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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, longitudinal, no experimental.cuyo 
propósito fue evaluar los resultados radiológicos y funcionales de las fracturas del 
calcáneo tratadas mediante reducción abierta y fijación interna con placa en el 
Hospital Nacional Base Carlos Alberto Seguín Escobedo EsSalud durante el periodo 
2004 – 2013.La población de estudio estuvo constituida por 52 historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico de fractura del calcáneo atendidos en el Servicio de 
Traumatología y Ortopedia. La técnica empleada fue la observación documental y 
como instrumento se empleó la ficha de recolección de datos. El análisis estadístico 
consistió en estadística de tendencia central, para establecer la significancia de los 
resultados se aplicó la prueba t. 
 
Los resultados muestran que: la edad promedio es de 46,26 años, el 69,23% son de 
sexo masculino. El 42,31% de fracturas se produjeron en el hogar. Las características 
clínicas de los pacientes con fracturas del calcáneo el mecanismo de la fractura más 
frecuente es la caída de altura (80,77%); el 96,15% de fracturas son cerradas; el 
ángulo de Bohler fue anormal en 26,92%. La clasificación de las fracturas según la 
clasificación de Sanders fue II y III. El 100% de pacientes presentan dolor, otras 
manifestaciones frecuentes son tumefacción e impotencia funcional. El origen del 
accidente es casual en 76,92% de pacientes.  
El manejo de las fracturas del calcáneo es quirúrgico en 86,54% y no quirúrgico en 
13,46%. Las técnicas quirúrgicas empleadas de manera más frecuente son  la 
osteosíntesis, la reducción cerrada y fijación percutánea, la reducción abierta u 
fijación interna, entre las principales. La mayoría de pacientes recobran la capacidad 
funcional después del tratamiento, mostrándose buenos resultados. La frecuencia de 
complicaciones es 44,23%, siendo las más frecuentes la artrosis post traumática 
(15,38%), artrosis de la articulación subastragalina (11,54%) y osteomielitis del 
calcáneo (7,69%). 
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ABSTRACT 
 
A retrospective, longitudinal type was performed, no experimental. The purpose was 
to evaluate the radiological and functional results of calcaneal fractures treated by 
open reduction and internal fixation with plate in the National Base Hospital Carlos 
Alberto Seguin Escobedo EsSalud during the period 2004 - 2013 the study population 
consisted of 52 medical records of patients diagnosed with calcaneal fracture treated 
at the Traumatology and Orthopedics. The technique used was documentary 
observation and the record as a tool for data collection was used. Statistical analysis 
consisted of central tendency in statistics to establish the significance of the results t 
test was applied.  
The results show that: the average age is 46.26 years, 69.23% are male. 42.31% 
breakage occurred in the home. The clinical characteristics of patients with calcaneal 
fractures the most common mechanism of fracture is falling height (80.77%); 96.15% 
of the fractures are closed; Bohler angle was abnormal in 26.92%. The classification 
of fractures according to the Sanders classification was II and III. 100% of patients 
experience pain, other common symptoms are swelling and loss of function. The 
crash is casual in 76.92% of patients.  
Management of calcaneal fractures is surgical in 86.54% and 13.46% no  surgical, 
more frequently used techniques include fixation, closed reduction and percutaneous 
fixation, or open reduction internal fixation, the main. Most patients recover their 
functional ability after treatment, showing good results. The complication rate is 
44.23%, the most frequent post-traumatic osteoarthritis (15.38%), osteoarthritis of the 
subtalar joint (11.54%) and osteomyelitis of the calcaneus (7.69%). 
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INTRODUCCIÓN 
 
El calcáneo es un hueso que forma parte del tarso del pie, de forma cuboidea, que 
colocado bajo el astrágalo, apoya directamente contra el suelo. Recibe por lo tanto, en 
forma directa, el peso del cuerpo durante la marcha, así como también en el momento 
de una caída sobre el talón.La importancia extraordinaria que adquieren las 
articulaciones del calcáneo con el astrágalo, cuboides y escafoides en la funcionalidad 
del pie, explican  la gravedad de su compromiso en las fracturas del calcáneo; parte 
importante del pronóstico y dificultad  en el tratamiento dependen de la magnitud de 
este compromiso1. 
 
El calcáneo es un hueso esponjoso, ricamente vascularizado; además, las fracturas 
que lo comprometen son impactadas. Todo ello hace que el proceso de consolidación 
sea siempre muy rápido. Por eso, la determinación terapéutica debe ser adoptada con 
rapidez, sobre todo cuando se pretende corregir desplazamientos de fragmentos. 
Pasados tan sólo algunos días de la fractura, la reducción ortopédica de los 
fragmentos se hace progresivamente difícil o imposible1.  
 
La fractura de calcáneo puede producir distintos grados de incapacidad por: pie 
doloroso, pie plano valgo contracto, artrosis degenerativa, exostosis en cara interna o 
inferior del calcáneo, ascenso de la tuberosidad. Sin embargo, es muy posible que 
muchas de ellas se vayan atenuando en el curso del tiempo, van desapareciendo como 
causa de incapacidad y el enfermo va viendo desaparecer las molestias que en un 
principio fueron invalidantes1. 
 
Los últimos avances en la ortopedia y la técnica quirúrgica han permitido un  
consenso acerca del mejor tratamiento de las fracturas de calcáneo que, desde siempre 
fueron objeto de controversia.Sin embargo, aún hoy ortopedas expertos dudan a la 
hora de evaluar, clasiﬁcar y tratar una fractura de calcáneo, de modo que para una 
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misma lesión podemos encontrarnos con varios criterios y soluciones muy diferentes, 
más cuanto más compleja y grave es la lesión. Las frecuentes complicaciones tanto a 
corto como a largo plazo de estas fracturas y de su tratamiento constituyen un 
importante reto para el traumatólogo. 
Se ha podido observar que la mayoría de las fracturas del calcáneo afectan a la 
articulación subastragalina y son producidas por un traumatismo de alta energía. Los 
pacientes, por lo general son varones en edad laboral que han sufrido un accidente de 
trabajo y que para su recuperación requieren no sólo de largos y costos tratamientos, 
sino también de un período de tiempo de duración variable para su rehabilitación. 
La fractura del calcáneo es pues una situación que genera un grave impacto 
socioeconómico y afectación de la calidad de vida de los pacientes, por lo que es  
muy importante el estudio de estas lesiones y más aún, merece la pena hacer un 
esfuerzo por asegurar una recuperación funcional lo más rápida y completa posible a 
los pacientes. 
El estudio fue realizado mediante la revisión de  las historias clínicas de los pacientes 
que han sido atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud, 
durante el periodo señalado y de acuerdo al cumplimiento de los criterios de 
inclusión. La presente tesis se ha  organizado por capítulos que comprenden los 
materiales y métodos, resultados, discusión y comentarios, conclusiones, 
recomendaciones y anexos. 
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CAPÍTULO I 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
 
1.1. TÉCNICAS 
 
Se utilizó como técnica la revisión de historias clínicas. 
 
1.2. INSTRUMENTOS 
 
Se aplicó como instrumento una Ficha de recolección de datos elaborada por el 
investigador, en ella se consignó la información referida a las variables de estudio 
(Anexo 1). 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 
2.1. UBICACIÓN ESPACIAL 
 
El estudio de investigación fue  realizado en el Hospital Base Carlos Alberto Seguín 
Escobedo, el mismo que está ubicado en la Esquina de la calle Peral y el Filtro s/n en 
el Distrito de Arequipa, en la Provincia, Departamento y Región Arequipa. 
 
2.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
 
Estudio de tipo retrospectivo que comprende el período de enero del 2004 al mes de 
diciembre del 2013. 
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2.3. UNIDADES DE ESTUDIO 
 
2.3.1. UNIVERSO 
 
Estuvo conformado por todos los pacientes que ingresaron al Servicio de 
Traumatología y Ortopedia, durante el período comprendido entre el 1 de enero del 
2004 hasta el 31 de diciembre del 2013 con diagnóstico de fractura del calcáneo. 
 
Criterios de inclusión:  
 
 Pacientes con fractura del calcáneo reciente, de etiología traumática, no mayor a 
una semana de evolución. 
 Pacientes con expediente clínico y radiológico completo. 
 Pacientes que acudieron a controles subsecuentes. 
 
Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusión. 
 Pacientes con fracturas expuestas con lesión vascular. 
 Pacientes con fracturas patológicas. 
 
Se clasificó el tipo de fractura mediante las proyecciones radiográficas así como la 
clasificación tomográfica de Sanders para agrupar las fracturas del calcáneo. 
La población de estudio estuvo conformada por 52 pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión. 
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
3.1. ORGANIZACIÓN 
 
 Después de que el proyecto fue aprobado se solicitó al Decano de la Facultad  
de Medicina Humana el envío de una carta de presentación dirigida al 
Director del Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo EsSalud  para que 
el Director autorice la realización del estudio. De igual forma se realizó el 
trámite de autorización en la Oficina de Capacitación del Hospital. 
 
 El investigador acudió al Servicio de Ortopedia y Traumatología para realizar 
la identificación de los pacientes atendidos por fractura de calcáneo que están 
registrados en el libro de atenciones del servicio. Luego en el Departamento 
de Estadística se solicitaron las historias clínicas al archivo respectivo y se 
procedió a revisar cada una de ellas, de manera que se obtuvo la información 
consignada en las variables de estudio. 
 
 Los datos fueron registrados en la ficha de recolección de datos elaborada 
para el estudio. Concluida la recolección de datos se realizó la base de datos 
en el Programa Excel y al análisis estadístico, el mismo que consistió en la 
aplicación de estadística de tendencia central para las variables numéricas. 
Luego se elaboró el informe final de la investigación. 
 
3.2. RECURSOS 
Humanos: 
 
El investigador: Jonathan Vicente Tejada Cárdenas. 
     Alumno de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad  
     Católica de  Santa María. 
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Tutor: Dr. Richard Paredes Orué. 
Médico Asistente del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 
Base  Carlos Alberto Seguín Escobedo. EsSalud. 
 
Institucionales: 
 
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María. 
Biblioteca de la U.C.S.M. 
Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud. 
 
Materiales: 
 
Instrumentos de recolección de datos, material de escritorio, computadora, paquete 
estadístico. 
 
Financieros: 
 
Autofinanciamiento. 
 
3.3 VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
El instrumento es sólo para el recojo de información, por lo que no requirió de 
validación. Fue elaborado por el investigador con la orientación del tutor y según las 
variables de estudio. Se realizó una prueba piloto que permitió realizar las 
correcciones necesarias. 
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3.4 CRITERIOS Ó ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS  
      RESULTADOS 
 
Para el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva, se calcularon  las  
medidas de tendencia central como promedio, mediana, moda, valor mínimo y 
máximo, desviación estándar de las variables cuantitativas. Las variables categóricas 
se expresan en número y porcentaje.  
Para la sistematización de los datos, se empleó la hoja de cálculo Excel 2003 y el 
paquete estadístico SPSS 18. Los resultados son presentados en cuadros.  
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CAPÍTULO II 
RESULTADOS 
 
FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS DEL CALCÁNEO.HOSPITAL 
NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 
2004 – 2013. 
 
Pacientes con fractura del calcáneo  
      Frecuencia =    _________________________________________  x 100 
Pacientes con fractura en el pie  
 
52 
                                  Frecuencia =    ______________ x 100 
      122 
 
                                  Frecuencia =  42,62% 
 
La frecuencia de fractura del calcáneo en el Servicio de Traumatología y Ortopedia es 
de 42,62%, en relación a las fracturas del pie.  
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TABLA 1 
PACIENTES CON FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN EDAD, POR 
GÉNERO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
EDAD 
GÉNERO  
TOTAL Masculino Femenino 
F % F % F % 
< 10 
11 – 19 
20 – 45 
46 – 59 
60 a más 
2 
2 
15 
7 
10 
5,55 
5,55 
41,68 
19,44 
27,78 
0 
0 
5 
7 
4 
0,00 
0,00 
31,25 
43,75 
25,00 
2 
2 
20 
14 
14 
3,85 
3,85 
38,46 
26,92 
26,92 
TOTAL 36 100 16 100 52 100 
Elaboración propia 
Promedio: 46,26  años; valor mínimo: 3 años; valor máximo: 78 años; moda: 40 años; 
desviación estándar: ± 17,34 años.  Prueba  t =  7,3335. 
Las edades de los pacientes que han sufrido fractura del calcáneo, son amplias, 
habiéndose observado niños, desde tres años de edad, hasta adultos mayores de 78 
años. La fractura del calcáneo es más frecuente entre los 20 a 59 años (65,38%). La 
edad promedio de los pacientes fue de 46,26 años. 
En cuanto al género, existe un marcado predominio del género masculino (69,23%), 
mientras que el 30,77% de pacientes fueron de género femenino. En los grupos 
etáreos de menores de 10 años hasta los 19, todos los pacientes fueron varones. La 
prueba t, demuestra que existe diferencia estadísticamente significativa en la 
frecuencia de la fractura del calcáneo entre el género masculino y femenino, siendo 
más frecuente en los varones.  
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GRÁFICO 1 
PACIENTES CON FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN EDAD, POR 
GÉNERO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 2 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN NIVEL DE 
INSTRUCCIÓN. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN F % 
Ninguno 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
No consigna 
1 
4 
27 
19 
1 
1,92 
7,69 
51,92 
36,55 
1,92 
TOTAL 52 100 
             Elaboración propia 
 
Se observa en la tabla, que el 88,47% de pacientes tienen instrucción secundaria y 
superior. El 7,69% tienen instrucción  primaria, porcentajes similares de 1,92% de 
pacientes tienen instrucción primaria. 
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GRÁFICO 2 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN NIVEL DE 
INSTRUCCIÓN. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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 TABLA 3  
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  OCUPACIÓN. 
HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO 
ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
OCUPACIÓN F % 
Estudiante 
Empleado 
Obrero 
Independiente 
Ama de casa 
Jubilado 
Desocupado 
No consigna 
3 
22 
9 
2 
6 
4 
5 
1 
5,77 
42,31 
17,31 
3,85 
11,54 
7,69 
9,61 
1,92 
TOTAL 52 100 
             Elaboración propia 
 
Se observa en la tabla, que las ocupaciones más frecuentes de los pacientes que han 
tenido fractura del calcáneo son empleados  en  42,31%, obreros en 17,31%, amas de 
casa en 11,54%. Otras ocupaciones son  menos  frecuentes. 
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GRÁFICO 3 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  OCUPACIÓN. 
HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO 
ESSALUD 2004 – 2013. 
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Elaboración  propia 
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TABLA 4 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   
PROCEDENCIA. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
PROCEDENCIA F % 
Arequipa 
Cusco 
Moquegua 
Ilo 
49 
1 
1 
1 
94,24 
1,92 
1,92 
1,92 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
 
Se observa en la tabla, que el 94,24% depacientesproceden de Arequipa, porcentajes 
similares de 1,92% tienen como procedencia las ciudades de Cusco, Moquegua e Ilo. 
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GRÁFICO 4 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   
PROCEDENCIA. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 5 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   LUGAR 
DONDE SE PRODUJO LA FRACTURA. HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
LUGAR DONDE SE 
PRODUJO LA FRACTURA 
F % 
Hogar 
Centro de trabajo 
Calle 
Otros 
No consigna 
22 
19 
7 
2 
2 
42,31 
36,54 
13,45 
3,85 
3,85 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
Se observa en la tabla, que el 42,31% de fracturas del calcáneo se producen estando el 
paciente en su hogar, el 36,54% en el centro de trabajo, en la calle el 13,45%. Otros 
son menos frecuentes. 
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GRÁFICO 5 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   LUGAR 
DONDE SE PRODUJO LA FRACTURA. HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 6 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   MECANISMO 
DE LA FRACTURA. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
MECANISMO DE LA 
FRACTURA 
F % 
Caída de altura 
Accidente de tránsito 
Accidente de trabajo 
42 
4 
6 
80,77 
7,69 
11,54 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
La tablamuestra, que el mecanismo por el que de manera más frecuente ocurren las 
fracturas del calcáneo es la caída de altura (80,77%), seguido del accidente de tránsito 
en 7,69% y los accidentes de trabajo en 11,54%. 
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GRÁFICO 6 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   MECANISMO 
DE LA FRACTURA. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 7 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   LADO 
AFECTADO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
LADO AFECTADO F % 
Derecho 
Izquierdo 
Ambos 
24 
26 
2 
46,15 
50,00 
3,85 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
 
Se observa en la tabla, que tanto el lado derecho como el izquierdo son afectados casi 
de manera similar en 46,15% en el lado derecho y 50% en el izquierdo; el 3,85% de 
pacientes presentaron fractura de calcáneo en ambos lados.  
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GRÁFICO 7 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN   LADO 
AFECTADO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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 TABLA 8 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  TIEMPO DE 
ENFERMEDAD. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
TIEMPO DE ENFERMEDAD 
(Horas) 
F % 
< 24 
24 – 48 
49 a más 
37 
8 
7 
71,15 
15,38 
13,47 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
Promedio: 25,51 horas; valor mínimo: 1 hora; valor máximo: 288 horas (12 días); 
moda: 3 horas; desviación estándar: ± 52,13 horas.   
 
Se observa en la tabla, que el 71,15% de pacientes que han presentado fractura del 
calcáneo, son atendidas antes de las 24 horas, el 15,38% entre las 24 a 48 horas y el 
13,47% de pacientes son atendidos pasadas las 49 horas de producida la fractura. El 
tiempo de enfermedad promedio es de 25,51 horas. 
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GRÁFICO 8 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  TIEMPO DE 
ENFERMEDAD. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
 
Tiempo de enfermedad (horas) 
Elaboración propia  
 
  
71.15
15.38
13.47
0
10
20
30
40
50
60
70
80
< 24 24 - 48 49 a más
  31 
TABLA 9 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  TIPO DE 
FRACTURA. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
TIPO DE FRACTURA F % 
Cerrada 
 
Expuesta 
50 
 
2 
96,15 
 
3,85 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
La tabla muestra, que el 96,15% de fracturas de calcáneo son cerradas y el 3,85% son 
expuestas. 
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GRÁFICO 9 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  TIPO DE 
FRACTURA. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 10 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  ÁNGULO DE 
BOHLER Y ÁNGULO DE GISSANE. HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
ÁNGULO DE BOHLER F % 
Menos de 28o 
28 - 400 
Más de 40o 
No registra 
10 
16 
4 
22 
19,23 
30,77 
7,69 
42,31 
TOTAL 52 100 
ÁNGULO DE GISSANE   
Menos de 120o 
120 - 1450 
Más de 145o 
No registra 
2 
0 
0 
50 
3,85 
0,00 
0,00 
96,15 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
Promedio del ángulo de Bohler: 18,03 grados; valor mínimo: 18 grados; valor máximo: 60 
grados; moda: 30 grados; desviación estándar: ± 9,99 grados. 
 
La tabla muestra que el 30,77% de pacientes presentaban ángulo de Bohler dentro de 
límites normales, es decir, entre 28 a 40 grados, el 19,23% presentaba medida menor 
al valor normal y el 7,69% tenía más de 40 grados. No se encontró el registro del 
ángulo de Bohler en 42,31%. 
El ángulo de Gissane no se registró en el 96,15% de casos y en 3,85% la medida fue 
menor de 120 grados. 
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Fig. 1.  Radiografía lateral de retropié depaciente de 30 años de edad, 
donde se observa angulos de Bohler y Gissane dentro de los parámetros 
normales. Angulo de Bohler  de 40o (Valores normales entre 28 a 40o) y 
angulo de Gissane en 95o. 19-10-2009 
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Fig. 2. Radiografías laterales del retropie. La de la izquierda, Se observa alteración de 
los ángulos de Bohler y Gissane producto de una fractura de calcáneo en un paciente 
varón 49 años. Angulo de Bohler en 35o y ángulo de Gissane en 80o. En el estudio de 
la derecha se observa aumento del ángulo de Gissane y disminución del angulo de 
Bohler producto de una fractura en un paciente de 40 años, ángulo de Gisanne 150o y 
Bohler en 25o.  
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GRÁFICO 10 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  ÁNGULO DE 
BOHLER Y ÁNGULO DE GISSANE. HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 11 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
CLASIFICACIÓN TOMOGRÁFICA DE SANDERS. HOSPITAL NACIONAL 
BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
CLASIFICACION 
TOMOGRÁFICA DE 
SANDERS 
 
F 
 
% 
Tipo I 
Tipo II 
Tipo III 
Tipo IV 
 No registra 
5 
15 
13 
9 
10 
9,61 
28,85 
25,00 
17,31 
19,23 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
Se observa en la tabla,que el 53,85% de pacientes presentan clasificación de Sanders 
de grado II a III, el 17,31% presenta el grado IV, 9,61% grado I. El 19,23% de 
pacientes no tienen clasificación de Sanders. 
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Fig. 3. Tomografia Axial Computarizada de Paciente varón de 30 años de edad donde 
se observa estado óseo normal  
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Fig. 4. Tomografía Axial Computarizada de Paciente varón de 65 años de edad donde 
se observa fractura de clasificación Sanders II.  
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GRÁFICO 11 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
CLASIFICACIÓN TOMOGRÁFICA DE SANDERS. HOSPITAL NACIONAL 
BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 12 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
CLASIFICACIÓN AO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
CLASIFICACION AO F % 
A 
B 
C 
No registra 
0 
1 
11 
40 
0,00 
1,92 
21,15 
76,92 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
 
Se observa en la tabla, que el 76,92% de pacientes no tuvieron clasificación AO de la 
fractura, el 21,15% presenta el grado C y 1,92% el grado B. 
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GRÁFICO 12 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
CLASIFICACIÓN AO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 13 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
MANIFESTACIONES CLÍNICAS. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS 
ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS F % 
Dolor 
Dolor + tumefacción 
Dolor + tumefacción + equimosis 
Dolor + tumefacción + equimosis + flictenas 
Dolor + tumefacción + equimosis + flictenas + 
impotencia funcional 
Dolor + tumefacción + equimosis + impotencia 
funcional 
Dolor + tumefacción + equimosis + impotencia 
funcional + aumento del volumen 
Dolor + tumefacción + equimosis + impotencia 
funcional + edema 
Dolor + tumefacción + impotencia funcional 
Dolor + impotencia funcional 
Dolor + sangrado 
6 
3 
3 
1 
1 
 
24 
 
1 
 
1 
 
8 
3 
1 
11,54 
5,77 
5,77 
1,92 
1,92 
 
46,16 
 
1,92 
 
1,92 
 
15,39 
5,77 
1,92 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
Se observa en la tabla, que las manifestaciones clínicas más frecuentes en pacientes 
con fractura del calcáneo son el dolor asociado a tumefacción, equimosis e 
impotencia funcional. Otras manifestaciones son menos frecuentes, pero el síntoma 
más común es el dolor, que está presente en todos los pacientes. 
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GRÁFICO 13 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
MANIFESTACIONES CLÍNICAS. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS 
ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 14 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
ENFERMEDADES INTERCURRENTES. HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
ENFERMEDADES 
INTERCURRENTES 
F % 
Depresión 
Bipolaridad + depresión 
Parkinson 
No 
3 
1 
1 
47 
5,77 
1,92 
1,92 
90,39 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
 
La tabla muestra que el 90,39% de pacientes no presentan enfermedades 
intercurrentes, el 9,61% sí presenta enfermedades intercurrentes, las que incluyen 
depresión (5,77%), bipolaridad y depresión (1,92%) y Parkinson (1,92%). 
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GRÁFICO 14 
PACIENTES  CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
ENFERMEDADES INTERCURRENTES. HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 15 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  ORIGEN DEL 
ACCIDENTE. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
ORIGEN DEL ACCIDENTE F % 
Casual 
 
Laboral 
40 
 
12 
76,92 
 
23,08 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
 
Se observa en la tabla, que el 76,92% de pacientes señalaron que el accidente que 
causo la fractura fue casual que incluye tanto la caída de altura y accidentes de 
tránsito. En 23,08% de pacientes, se trató de un accidente laboral, producido 
principalmente por la caída de altura. 
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GRÁFICO 15 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  ORIGEN DEL 
ACCIDENTE. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 16 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  LESIONES 
ASOCIADAS. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
LESIONES ASOCIADAS F % 
Fractura de II, III, IV y V metatarsiano 
Fractura de V metatarsiano + fractura de brazo 
izquierdo 
Fractura de astrágalo + talón de Aquiles 
Fractura de radio + cuerpo vertebral de L3 
Amputación del quinto dedo del pie 
Fractura de peroné 
Fractura de tobillo 
Fractura de tibia y peroné 
Fractura de metatarsianos y tendones 
Ninguna lesión asociada 
2 
2 
 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
41 
3,85 
3,85 
 
1,92 
1,92 
1,92 
1,92 
1,92 
1,92 
1,92 
78,85 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
La tablamuestra, que el 78,85% de pacientes no presentaron lesiones asociadas y el 
21,15% sí las presentó, tales lesiones incluyen en la mayoría de casos, fracturas de 
metatarsianos, otros huesos del tarso y fracturas de huesos del miembro inferior, entre 
los principales. 
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GRÁFICO 16 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  LESIONES 
ASOCIADAS. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN 
ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 17 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
POLITRAUMATISMO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
POLITRAUMATISMO F % 
Fractura de radio + cuerpo vertebral L3 distal 
Fractura de V metatarsiano + fractura de brazo 
izquierdo 
Fractura de astrágalo +  talón de Aquiles 
Fractura de tibia + peroné 
No 
1 
1 
 
1 
1 
48 
1,92 
1,92 
 
1,92 
1,92 
92,31 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
Se observa en la tabla, que el 92,31% de pacientes no presentaron politraumatismo, el 
7,69% sí lo presentó e incluyo lesiones como fractura de radio + cuerpo vertebral L3 
distal (1,92%); fractura de V metatarsiano + fractura del brazo izquierdo (1,92%); 
fractura de astrágalo y talón de Aquiles en 1,92% y fractura de tibia y peroné en 
1,92%. 
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GRÁFICO 17 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
POLITRAUMATISMO. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 18 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  MANEJO. 
HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO 
ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
MANEJO F % 
No quirúrgico: 
Elevación del miembro afectado + 
colocación de yeso y férula + compresas 
frías 
 
Quirúrgico 
 
7 
 
 
 
45 
 
13,46 
 
 
 
86,54 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
La tabla muestra, que el 86,54% de pacientes recibieron manejo quirúrgico de la 
fractura del calcáneo, el 13,46% de casos tuvieron tratamiento no quirúrgico que 
incluye la inmovilización, mediante la colocación de yesos y férulas, elevación del 
miembro afectado y posteriormente la introducción gradual de la movilización sin 
levantamiento de peso. 
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GRÁFICO 18 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  MANEJO. 
HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO 
ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 19 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
COMPLICACIONES. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
 
 
COMPLICACIONES F % 
Atropamiento nervioso 
Dehiscencia de la herida 
Osteomielitis del calcáneo 
Artrosis post traumática 
Artrosis de la articulación subastragalina 
Ninguna complicación 
2 
3 
4 
8 
6 
29 
3,85 
5,77 
7,69 
15,38 
11,54 
55,77 
TOTAL 52 100 
             Elaboración  propia 
 
Se observa en la tabla, que las complicaciones más frecuentes son la artrosis post 
traumática (15,38%), seguida la artrosis de la articulación subastragalina (11,54%); la 
osteomielitis del calcáneo y la dehiscencia de la herida se presentaron en 7,69% y 
5,77% respectivamente. Las complicaciones menos frecuentes son las neurológicas. 
El 55,77% de pacientes no presentó ninguna complicación. 
La frecuencia de complicaciones en pacientes con fractura del calcáneo es de 44,23%. 
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GRÁFICO 19 
PACIENTES CON  FRACTURA DEL CALCÁNEO SEGÚN  
COMPLICACIONES. HOSPITAL NACIONAL BASE CARLOS ALBERTO 
SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD 2004 – 2013. 
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TABLA 20 
RESULTADOS RADIOLÓGICOS Y FUNCIONALES DE LAS FRACTURAS 
DEL CALCÁNEO TRATADAS MEDIANTE  REDUCCIÓN ABIERTA Y 
FIJACIÓN INTERNA CON PLACA EN EL HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD DURANTE EL 
PERIODO 2004 – 2013. 
 
PACIENTES OPERADOS  F % 
Pacientes operados recuperación del 
ángulo de Bohler 
 
Pacientes operados no recuperaron el 
ángulo de bohler 
 
31 
 
 
14 
 
68.89 
 
 
31.11 
 
TOTAL 45 100 
 
Resultados postoperatorios 
 
 
Elaboración propia 
 
Se observa en la tabla, que los pacientes tratados por medio de reducción abierta y 
fijación interna con placa recuperaron la medida del ángulo de Bohler (68.89%) y los 
pacientes que no recuperaron el ángulo de Bohler (31.11%).  
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GRÁFICA 20 
RESULTADOS RADIOLÓGICOS Y FUNCIONALES DE LAS FRACTURAS 
DEL CALCÁNEO TRATADAS MEDIANTE  REDUCCIÓN ABIERTA Y 
FIJACIÓN INTERNA CON PLACA EN EL HOSPITAL NACIONAL BASE 
CARLOS ALBERTO SEGUÍN ESCOBEDO ESSALUD DURANTE EL 
PERIODO 2004 – 2013. 
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Fig. 5. A la izquierda se observa radiografía lateral de enclavijamientode calcaneo 
derecho por fractura. Evidencia de alineamiento de ángulos de Bohler y Gissane 
dentro de parámetros normales. A la derecha se observa radiografía lateral paciente 
postoperada de enclavijamiento de calcáneo por fractura, recuperación de ángulos de 
Bohler y Gisanne en parámetros normales. 
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CAPÍTULO III 
DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
La fractura del calcáneo, constituye un problema médico debido a la severidad de la 
lesión y su impacto en la deambulación y demás actividades de la vida cotidiana del 
paciente, dado al tratamiento prolongado que requiere y la consecuente afectación en 
su calidad de vida. 
Los resultados de este estudio realizado en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin 
Escobedo EsSalud, confirman en muchos aspectos lo señalado por la literatura. 
En relación a la frecuencia de fractura de calcáneo en el hospital, ésta es de 42,62 por 
cada 100 pacientes que presentan fracturas en el pie; estos resultados concuerdan con 
los datos publicados en otras series, Lorenzo y cols1, refieren que el calcáneo es el 
hueso del tarso que con más frecuenciase lesiona, siendo el responsable del 2% de las 
fracturasdel esqueleto y de un 50-60% del total de las fracturas deltarso. En el 75% de 
los casos se trata de fracturas intraarticulares,y en un 7-10% de los casos la afectación 
es bilateral.2 
La tabla 1 muestra la distribución por edad y según género de los pacientes, así se ha 
observado que los grupos etáreos más comprometidos son entre 20 a más de 60 años 
(92,3%). La edad promedio fue de 46,26 años. En cuanto al sexo, predomina el 
masculino en 69,23% y una proporción de 2.25: 1, es decir que hay más de dos 
varones afectados por cada mujer. También se observó que entre las edades 
comprendidas desde menos de 10 años hasta los 19 años, todos los pacientes eran 
varones, asimismo, las edades en las que la fractura del calcáneo es más frecuente en 
la mujer está entre los 46 a 59 años. La prueba t demuestra que existe diferencia en la 
frecuencia de fractura de calcáneo entre hombres y mujeres, siendo 
significativamente más frecuente en varones. 
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Estos resultados concuerdan con el estudio de Rodríguez y cols3, quienes reportan 
que la edad media de los pacientes fue de 43 con predominio masculino de 74%. De 
igual manera, el estudio de Montero4 demostró que la edad promedio es de 40 años y 
el 80% son hombres.  
En la tabla 2 se observó que el nivel de instrucción predominante es secundaria en 
51,92% seguido de la instrucción superior en 36,55%. Este resultado guarda relación 
con el perfil epidemiológico de la población atendida en el Hospital Base Carlos 
Alberto Seguin Escobedo, los que en su mayoría tienen instrucción secundaria y 
superior.  
La tabla 3 muestra que la ocupación más frecuente de los pacientes es empleado en 
42,31%, obreros en 17,31%, amas de casa en 11,54%; otras ocupaciones son menos 
frecuentes. 
La tabla 4, mostró que la procedencia del 94,24% de pacientes es Arequipa seguida 
de Cusco, Moquegua e Ilo en porcentajes de 1,92% cada una. 
Respecto a los resultados de las tablas 3 y 4, se puede comentar que guardan 
concordancia con el perfil epidemiológico de la población asegurada, en las cuales las 
ocupaciones más frecuentes son de empleados, obreros y amas de casa, y en cuanto a 
la procedencia destaca Arequipa, sin embargo, al ser el hospital un centro de 
referencia de la Red Asistencial EsSalud, es frecuente la atención de pacientes que 
proceden de la macrorregión sur. 
El estudio de Lorenzo y cols1 demuestra que considerando la actividad laboral de los 
pacientes dadosde alta laboral sin secuelas, 12 casos pertenecían al sectorde la 
construcción (38,70%), 4 eran montadores (12,90%),3 conductores (9,67%), 2 
electricistas (6,45%), y el restode los casos hasta 31 (10 casos – 32,25%) 
correspondían adiferentes ocupaciones (camarero, cerrajero, mantenimiento,pintor, 
etc.).Entre los pacientes dados de alta laboral con secuelas, en5 de ellos se catalogó el 
proceso como Lesión Permanenteno Invalidante (pintor, panadero, instalador y 
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agricultores), en 7 casos se dictaminó una IncapacidadPermanente Parcial (conductor 
–2 casos–, construcción–2 casos–, metalúrgico, mantenimiento y pintor),y finalmente 
en 4 casos, de pacientes que presentaron una Incapacidad Permanente Total, tres de 
ellos eran constructores y un marmolista. 
La tabla 5 muestra que el 42,31% de pacientes señalaron que la fractura se produjo en 
el hogar, el 36,54% señaló el centro de trabajo, el 13,45% de pacientes sufrieron la 
fractura en la calle. La tabla 6 muestra que el 80,77% de casos de fractura del 
calcáneo se produjo como consecuencia de caídas de altura, el 11,54% por accidentes 
de trabajo y 7,69% por accidente de tránsito. 
Estos resultados han sido ya descritos en otros estudios en los que señalan que el 
mecanismo etiológico más frecuente es la caída de pie, seguido de caída por escaleras 
y accidentes de tráfico5. Casi el 75% se debe a caída de pie desde una altura media de 
2-4m, pero lo que parece indicar es que el agente traumático es el hecho de la caída 
de pie “per se”, sin que dependa de la altura de ésta; y estando relacionado con el 
estado del hueso, sus sujeciones ligamentosas y la posición del pie en el momento del 
impacto6. 
El estudio de Rodríguez3reporta que en la mayoría de los casos producidos por 
traumatismos de alta energía, precipitaciones y accidentes de tráfico. 
Estos resultados permiten comentar, a título personal, que en nuestro medio es 
frecuente que diversas ocupaciones estén más expuestas a presentar este tipo de 
fracturas debido a que muchas veces en el ámbito laboral no se cumplen con las 
indicaciones o normas de seguridad, así por ejemplo, es frecuente que obreros como 
albañiles, pintores, entre otros, sufran caídas de altura debido a la falta de 
cumplimiento de las normas de seguridad, lo cual constituye también un aspecto 
necesario para considerar en las actividades de prevención y promoción de la salud 
ocupacional. 
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La tabla 7 muestra que el lado izquierdo se afecta en 50% de pacientes y el derecho 
en 46,15%, la fractura del calcáneo de ambos pies se observó en el 3,85% de 
pacientes. Estos resultados casi concuerdan con el estudio de Lorenzo y cols1señala 
que el calcáneo derecho resultó afectado en 29 pacientes (50% del total de la 
muestra),mientras que el calcáneo izquierdo se afectó en el50% restante. 
La tabla 8 muestra que el tiempo de enfermedad es menor a 24 horas en 71,15%, de 
24 a 48 horas en 15,38% y de 49 a más horas en 13,47%. El tiempo de enfermedad 
promedio, es decir, el tiempo que transcurre desde que se produjo la fractura hasta 
que el paciente es atendido en el hospital fue de 25,51 horas. 
Huang y cols14, ha demostrado que una cirugía abierta no se deberealizar nunca en el 
período agudo de la fractura puesaumenta la incidencia de complicaciones. Es mejor 
esperarde 7 a 10 días hasta que disminuya el edema. Por otro lado Banerjee, 
Saltzman, Anderson y Nickisch27 señalan queel diagnóstico tardío de esta fractura 
conlleva una serie de secuelas sobre partes  blandas y articulaciones circundantes, 
como son la pérdida de altura del retropié o su deformidad en varo/valgo, la 
horizontalidad del astrágalo, pinzamiento del peroné o artrosis postraumática. 
En la tabla 9 se observó que el 96,15% de pacientes presentaron fracturas cerradas y 
el 3,85% tuvo fractura expuesta. Este resultado es importante en la evaluación clínica 
debido a la mayor complejidad para el tratamiento que origina una fractura abierta, 
así como una mayor probabilidad de presentar secuelas. El estudio de Lorenzo y 
cols1refiere que analizando el tipo de fractura sufrida, al ser uno de los aspectos de 
mayor relevancia en la evolución clínica de este tipo de lesión, tanto desde el punto 
de vista terapéutico como pronóstico, se establecieron dos grupos de fracturas, 
cerradas y abiertas, diferenciando en cada uno de ellos dos subgrupos, en función de 
la existencia o no de afectación asociada de la articulación subastragalina. En 38 
casos (65,51% del total de la muestra), la fractura era no conminuta, mientras que en 
el resto (20 casos - 34,49% de la muestra) la fractura fue inicialmente definida como 
conminuta.  
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En la tabla 10 se observó que en 42,31% de pacientes no se había registrado la 
medida del ángulo de Bohler, en 30,77%  este ángulo se encontraba dentro del rango 
normal, es decir, entre 28 a 40 grados, en 19,23% era menor a 28 grados y en 7,69% 
era mayor a 40 grados. La medida promedio del ángulo de Bohler fue de 18,03 
grados. En relación al ángulo de Gissane, el 96,15% de historias no registran este 
dato, en 3,85% fue menos de 120 grados. Ningún paciente tenía el valor normal que 
es de entre 120 a 145 grados. 
Respecto al ángulo de Bohler, la literatura señala que se obtiene trazando una línea 
tangencial a la superficie articular subastragalina del calcáneo, tomando en cuenta los 
puntos más prominentes de las facetas anterior y posterior. Otra línea, igualmente 
tangencial, se traza de la faceta posterior a la tuberosidad mayor, obteniendo la 
intersección de ambas y formando un ángulo cuyo valor normal se considera de 28 a 
40°; el cual es de gran utilidad en la evaluación de las fracturas de calcáneo.8 
Por otro lado, el ángulo de Gissane, está en relación con la morfología del calcáneo 
que depende de su distribución trabecular y que conforma una gruesa columna 
cortical que se extiende desde la parte anterior del hueso hasta el borde posterior de la 
faceta subastragalina posterior. Se denomina ángulo crucial, descrito por Gissane en 
1947 y su valor normal exhibe un amplio rango de entre 120 y 145° con promedio de 
130°. Es de sumo valor en la evaluación de las lesiones traumáticas del calcáneo con 
involucro articular.8 
En la tabla 11 se observó que el 28,85% de pacientes tuvieron la clasificación 
tomográfica de Sanders de tipo II, en 25% fue tipo III, en 17,31% fue tipo IV, el tipo 
I se presentó en 9,61% de pacientes, el 19,23% de historias no registraron este dato. 
La literatura señala que la clasificación de Sanders es la más aceptada en la 
actualidad, está basada en la imagen de TAC en el plano frontal buscando la de 
mayor desplazamiento articular. Presenta una fiabilidad interobservador sólo 
moderada. Divide el cuerpo del calcáneo en cuatro columnas con líneas que se 
correlacionan con los trazos más frecuentes de fractura. Esta clasificación no 
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considera los otros cortes de TAC, por lo que puede pasar por alto otros trazos de 
fractura. Tampoco considera el grado de desplazamiento de la fractura, complejidad 
del trazo, hundimientos osteocondrales, atrapamientos canaliculares ni el estado de 
las partes blandas afectas por la energía traumática. Por ello, podemos encontrar 
fracturas clasificables como grado II, que sin embargo, son lesiones de alta energía 
con importante desplazamiento y afectación del cartílago y partes blandas.9 
La tabla 12 muestra que la clasificación AO no se registró en el 76,92% de pacientes, 
21,15% presento el tipo C y 1,92% el tipo B. De acuerdo a la literatura, la 
clasificación de AO permite definir el tratamiento quirúrgico y conservador según el 
tipo de fractura; la clasificación de la OTA es semejante a la primera. Se dividen en 
tres grupos A, B, C en el primer grupo de AO quedan incluidas las fracturas simples 
de las tuberosidades en la A1, la A2 corresponde a la de Pico de Ganso, las B1 y B2 
corresponden a fracturas lineales, que no se desplazan en B1 y desplazadas en B2 sin 
afectar las articulaciones y las tipo C incluyen todas las intraarticulares, la tipo C1 en 
la que se afecta la articulación subtalar y la C2 se afecta la articulación 
calcaneocuboidea. La C3 se refiere a fractura conminuta grave.10 
En la tabla 13 se observó, que las manifestaciones clínicas más frecuentes son el 
dolor, que está presente en el 100% de pacientes, seguido de la tumefacción en 
98,07%, luego la impotencia funcional en 73,07%, otras manifestaciones son menos 
frecuentes. Estos resultados concuerdan con el estudio de Sacramento11, quien refiere 
que el paciente suele referir dolor intenso posterior, tumefacción rápida y equimosis 
alrededor de las caras externa e interna del talón. Pueden aparecer flictenas si la 
inflamación es importante y el tratamiento se retrasa. El dolor es habitualmente 
severo y se relaciona con la cantidad de sangrado en el interior de la fascia muy 
apretada del talón. Si han transcurrido más de seis horas desde el traumatismo, la piel 
lateral está tan edematizada que desaparecen los pliegues de la piel. 
En cuanto a los factores asociados, la tabla 14 mostró que el 90,32% de pacientes no 
presentan enfermedades intercurrentes el 9,61% si las presentaba; al respecto, estas 
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enfermedades incluían un paciente con depresión, un paciente con trastorno bipolar y 
depresión, un paciente con Parkinson, entre las principales.  
El estudio de Popelka22, señala que los principales antecedentes patológicos 
observados en los pacientes con fracturas del calcáneo fueron artritis dermatoide, 
dermatomiositis y lupus eritematoso. Al respecto se puede comentar que estos 
resultados difieren a los nuestros, dado que en la presenta investigación se han 
encontrado principalmente enfermedades o trastornos mentales como la depresión y 
la bipolaridad, además de un paciente con Parkinson, los cuales como sabemos son 
proclives a las caídas.  
La tabla 15 mostró que el origen del accidente fue casual en 76,92% y laboral en 
23,08%. Estos resultados concuerdan con la literatura que señala que la mayoría de 
las fracturas del calcáneo son causadas de manera casual por una carga axial directa 
sea por una caída desde una altura o por un accidente automovilístico2. El estudio de 
Rodríguez3 reporta que la mayoría de casos de fracturas de calcáneo se producen  por 
traumatismos de alta energía, precipitaciones y accidentes de tránsito. 
En la tabla 16 se observó que el 78,85% de pacientes no presentaba lesiones 
asociadas y el 21,15% si las presentaba. Estas lesiones asociadas incluyeron fractura 
del calcáneo, astrágalo y talón de Aquiles, fracturade radio y cuerpo vertebral de la 
vértebra L3 distal, amputación del quinto dedo del pie, fractura de II, III, IV y V 
metatarsiano, fractura de peroné, fractura de tobillo, fractura de tibia y peroné, y 
fractura de metatarso y tendones. Otros estudios no reportan datos.  
En la tabla 17, se observó que el 92,31% de pacientes no presentan politraumatismo y 
el 7,69% si lo presentó, al respecto, os pacientes que presentaron politraumatismo, 
mostraron lesiones como fractura de radio y cuerpo vertebral; fractura de 
metatarsiano y fractura de brazo izquierdo; fractura de astrágalo y talón de Aquiles y 
fractura de tibia y peroné. 
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Se ha señalado que las enfermedades intercurrentes como la diabetes, insuficiencia 
vascular, tabaquismo y otras patologías elevan dramáticamente la incidencia de 
complicaciones del tratamiento quirúrgico abierto. En muchos de estos casos es 
preferible la cirugía mínimamente invasiva o incluso el tratamiento 
conservador.9Asimismo, la existencia de lesiones asociadas o politraumatismo 
también es un factor importante a tener en cuenta. Aktuglu y Aydogan12 ya 
destacaron la peor evolución de las fracturas de calcáneo en pacientes 
politraumatizados en el que otras lesiones sistémicas y musculoesqueléticas tienen 
prioridad frente a los casos aislados. En muchas ocasiones esta fractura pasa a un 
segundo plano y la tendremos que tratar como secuela. 
En la tabla 18, se observó que el manejo de los pacientes fue quirúrgico en 86,54%, 
siendo las técnicas quirúrgicas empleadas con más frecuencia la osteosíntesis, la 
reducción cerrada y fijación percutánea, la reducción abierta u fijación interna, entre 
las principales. El tratamiento conservador se utilizó en 13,46%. Al respecto, la 
literatura señala que con los años se ha observado que la reducción cerrada de los 
fragmentos desplazados, orientado a la restauración del ángulo de Böhler, la anchura 
normal del tobillo y la congruencia de la articulación subastragalina, junto con la 
instauración de un programa precoz de ejercicios para recuperar rango de movimiento 
y el pie en descarga durante tres meses obtenía mejores resultados que la 
inmovilización sin reducción. Los pasos esenciales son la desimpactación de la 
fractura y reducción de los fragmentos desplazados mediante manipulación, tracción 
manual o tracción con agujas.  
El pie se coloca en una bota bloqueada en flexión neutra y con un vendaje 
compresivo para minimizar el edema.11Para los pacientes que tienen fracturas 
intraarticulares con desplazamiento de los fragmentos, el tratamiento conservador 
ofrece poca probabilidad de recuperar la función normal porque se desarrollará 
consolidación viciosa del calcáneo. La preocupación viene dada por el hecho de que 
nunca se obtiene la reducción de la superficie articular, el talón permanece acortado y 
ensanchado, el astrágalo permanece en dorsiflexión en la mortaja del tobillo, y la 
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pared lateral causa un impingement sobre los tendones peroneos. Las indicaciones 
específicas para el tratamiento conservador son fracturas no desplazadas, enfermedad 
vascular periférica severa o diabetes insulina dependiente y otros problemas médicos 
que contraindiquen la intervención.11 
Numerosos autores13 han publicado buenos resultados con el tratamiento clásico no 
quirúrgico. Este consiste en una primera fase de reposo con el pie elevado y 
aplicación de hielo, antiinflamatorios no esteroideos y profilaxis antitrombótica. 
Cuando la inflamación ha mejorado comienza una rehabilitación muy precoz 
destinada a mejorar la movilidad y el edema con apoyo de trofismo. La descarga 
dependerá de la fractura y oscila entre 6 y 8 semanas. Actualmente no se emplean 
inmovilizaciones pues hay evidencia científica de peores resultados. Suele ser 
necesario el uso de plantillas para una mejor distribución de la carga. Este tratamiento 
nihilista tiene la ventaja de su baja tasa de complicaciones y de estar al alcance de 
cualquier ortopeda. La incongruencia articular y las deformidades se aceptan y, 
normalmente son mejor toleradas de lo que se pudiera esperar.  
En relación al tratamiento quirúrgico, se ha señalado que éste debería realizarse antes 
de las tres semanas antes del inicio de la consolidación de la fractura. La cirugía no 
debe realizarse hasta que el edema del pie y el tobillo hayan disminuido de forma 
notable lo cual suele llevar desde una a dos semanas.11 
El estudio de Huang y cols14 ha demostrado que una cirugía abierta no se deberealizar 
nunca en el período agudo de la fractura puesaumenta la incidencia de 
complicaciones. Es mejor esperarde 7 a 10 días hasta que disminuya el edema. 
El primer procedimiento de cirugía percutánea para las fracturas del calcáneo lo 
describió Westhues, pero fue Essex- Lopresti quien definió las indicaciones de este 
método. Actualmente es utilizado por muchos cirujanos13 y es el más recomendable 
para los poco experimentados en la reducción abierta. Se pueden utilizar agujas de 
Kirschner, clavos de Steinman, fijadores externos y tornillos canulados con el fin de 
reducir los fragmentos fracturarios y proporcionarles una fijación temporal hasta la 
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consolidación. La filosofía de este método es actuar sobre los fragmentos de manera 
percutánea recuperando la longitud y altura de la tuberosidad mayor y reduciendo la 
articulación subastragalina, por ello está especialmente indicado en las fracturas en 
«lengua» (Sanders tipo IIC) en las que se pueden conseguir reducciones bastante 
satisfactorias.  
El primer paso de la técnica es forzar el varo del talón para desencajar los fragmentos. 
Se introducen la/as agujas por el talón hasta el tálamo y acto seguido se hace palanca 
hacia plantar mientras el antepié se lleva a equino. Se avanzan las agujas con el pie en 
valgo tras comprobar la reducción radiológicamente, fijándolas al astrágalo 
(Westhues) o a la tuberosidad anterior del calcáneo (Essex- Lopresti). Se inmoviliza 
con un yeso durante 4 semanas, se retiran las agujas en 6 u 8 semanas y se permite la 
carga a las 10. Recientemente, Wee y Wong15 han demostrado la posibilidad de 
acortar el período de descarga y asegurar el resultado inyectando cemento de fosfato 
tricálcico tras la reducción y fijación precutánea. La morbilidad asociada al abordaje 
extendido para la reducción abierta y fijación interna con placa de las fracturas 
articulares del calcáneo ha favorecido numerosos intentos de tratar estas lesiones 
mediante cirugía mínimamente invasiva y fijación percutánea con tan buenos 
resultados como la reducción abierta.16 17 
Sin embargo, estos procedimientos no están bien definidos ni protocolizados de tal 
forma que cada autor preconiza un método diferente. Se han empleado agujas, clavos, 
tornillos, canulados y fijadores externos de una forma muy variable difícil de aceptar 
como procedimiento estándar. Algunos autores han propuesto el empleo de fijadores 
externos para fracturas conminutas18. Estos osteotaxos permitirían la alineación del 
calcáneo fracturado su mantenimiento hasta la consolidación. La superficie articular 
se reduce y sintetiza de forma mínimamente invasiva. Los resultados de esta técnica 
han sido inconstantes, pero puede ser una opción en las fracturas abiertas más graves. 
Tennent y cols19 señalan que el tratamiento quirúrgico moderno de las fracturas 
persigue como objetivos, la reducción de los fragmentos óseos, la congruencia 
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articular y una fijación estable que permita la movilización precoz. En las fracturas de 
calcáneo los principios de la osteosíntesis son perfectamente aplicables, pero 
históricamente, los resultados han sido controvertidos. La causa de estos malos 
resultados es debida a la gran dificultad técnica, la morbilidad postquirúrgica y los 
resultados a largo plazo, no muy diferentes a los del tratamiento funcional. Se ha 
demostrado que una osteosíntesis imperfecta es bastante peor que el tratamiento 
funcional20 pues a la baja eficacia añade mayor tasa de complicaciones. 
El estudio de Jain y cols21concluye que la reducción abierta y fijación interna con 
placa permite obtener buenos resultados funcionales, es decir, la restauración de la 
reconstrucción anatómica, el ancho y altura adecuada del calcáneo, así como la 
recuperación de las medidas de los ángulos de Bohlery Gissane, además de que 
permite la movilización precoz. 
En la tabla 19 se observó que las complicaciones ms frecuentes de este tipo de 
fracturas son la artrosis postraumática (15,38%), la artrosis de la articulación 
subastragalina (11,54%), la osteomielitis del calcáneo se presentó en 7,69%,  entre las 
principales. El 55,77% de pacientes no presentó ninguna complicación. La frecuencia 
de complicaciones es de 44,23%. 
El estudio de Popelka y cols22 señala que las complicaciones postoperatorias 
incluyeron infección temprana causado por el tratamiento con antibióticos y la 
revisión quirúrgica temprana (3,2%) de los pacientes con AR, que fueron sometidos a 
la terapia biológica. La infección tardía se desarrolló en 2 a 3 años después de la 
cirugía en tres (4,3%) pacientes. La necrosis del astrágalo y el desarrollo de una 
pseudoartrosis se registraron en cuatro (6,4%) pacientes, a quienes se realizó la 
extracción de uñas y la repetición de fusión usando un fijador externo. 
López y cols9 señalan que la complicación más frecuente de las fracturas de calcáneo 
es la artrosis subastragalina sintomática que frecuentemente requiere tratamiento 
quirúrgico tardío mediante artrodesis. Ball et al 23 han demostrado recientemente un 
importante descenso en la viabilidad del cartílago articular tras fracturas de calcáneo 
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que puede ser la causa de la degeneración postraumática del mismo a medio y largo 
plazo.  
Pero, sin duda, la más temible complicación, ya sea postquirúrgica o no, de las 
fracturas del calcáneo es la osteítis infecciosa crónica24. La actitud terapéutica es la 
habitual en las infecciones óseas, curetaje, puesta a plano y cobertura25, pero los 
resultados pueden ser malos y la infección prolongarse indefinidamente. Algunos 
autores han preconizado incluso la calcanectomía total como tratamiento definitivo de 
este problema, publicando resultados aceptables26. 
En la tabla 20, se observó que los pacientes tratados por medio de reducción abierta y 
fijación interna con placa los cuales resultaron ser 45. Recuperaron la medida del 
ángulo de Bohler (68.89%) y los pacientes que no recuperaron el ángulo de Bohler 
(31.11%).  
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CAPÍTULO IV 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
CONCLUSIONES 
PRIMERA 
La frecuencia de las fracturas del calcáneo en el Hospital Nacional Base Carlos 
Alberto Seguín Escobedo EsSalud durante el periodo 2004 – 2013 es de 42,62% en 
relación a todas las fracturas del pie atendidas durante ese periodo. 
SEGUNDA 
Las características epidemiológicas de los pacientes con fracturas del calcáneo 
atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud durante el 
período2004 – 2013 son: la edad promedio es de 46,26 años, el 69,23% son de sexo 
masculino. Las ocupaciones más frecuentes son empleados y obreros. El 42,31% de 
fracturas se produjeron en el hogar.  
TERCERA 
Las características clínicas de los pacientes con fracturas del calcáneo atendidos en el 
Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud durante el período 2004 – 
2013 son: el mecanismo de la fractura más frecuente es la caída de altura (80,77%). 
El ángulo de Bohler fue anormal en 26,92%. De acuerdo a la clasificación de 
Sanders, el tipo de fractura predominante es II y III. Las manifestaciones clínicas más 
frecuentes son el dolor, tumefacción y la impotencia funcional.  
CUARTA 
El manejo de las fracturas del calcáneo es quirúrgico en 86,54% y no quirúrgico en 
13,46%. La frecuencia de complicaciones es 44,23%. 
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RECOMENDACIONES 
 
En base a los resultados se realizan las siguientes recomendaciones: 
1. Tanto en el Servicio de Emergencia, como el de Traumatología y Ortopedia  
se debe optimizar la elaboración de las historias clínicas, dado que se ha 
observado que no se consignan algunos datos de importancia para el estudio y 
seguimiento de los pacientes. Es necesario indagar más acerca de los 
antecedentes epidemiológicos de importancia, agente causal de la fractura y 
antecedentes patológicos del paciente.  
 
2. Mejorar el registro de ingreso de los pacientes, así como el control de los 
mismos por el Servicio de Traumatología y Ortopedia. 
 
3. Consignar en todos los pacientes la medida del ángulo de Bohler y Gissane 
dada su importancia en el manejo, evolución y pronóstico. 
 
4. Mejorar el seguimiento del paciente, los cuales deberían ser citados después 
del tratamiento y el alta a efectos de evaluar la capacidad funcional de los 
mismos y así establecer el resultado real del tratamiento También es necesario 
implementar el manejo de los protocolos de atención y la realización de 
proyectos clínicos, fomentando el desarrollo de investigaciones. 
 
5. Dar a conocer las medidas de seguridad y educativas a la comunidad en la que 
se destaque la importancia de la prevención de los factores de riesgo que se 
asocian a la fractura del calcáneo, destacando el cumplimiento estricto de las 
normas de seguridad en el trabajo y para la prevención de accidentes 
domésticos y de tránsito. 
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I. PREÁMBULO 
 
El calcáneo es un hueso que forma parte del tarso del pie, de forma cuboidea, que 
colocado bajo el astrágalo, apoya directamente contra el suelo. Recibe por lo tanto, en 
forma directa, el peso del cuerpo durante la marcha, así como también en el momento 
de una caída sobre el talón.La importancia extraordinaria que adquieren las 
articulaciones del calcáneo con el astrágalo, cuboides y escafoides en la funcionalidad 
del pie, explican la gravedad de su compromiso en las fracturas del calcáneo; parte 
importante del pronóstico y dificultad en el tratamiento dependen de la magnitud de 
este compromiso1. 
 
El calcáneo es un hueso esponjoso, ricamente vascularizado; además, las fracturas 
que lo comprometen son impactadas. Todo ello hace que el proceso de consolidación 
sea siempre muy rápido. Por eso, la determinación terapéutica debe ser adoptada con 
rapidez, sobre todo cuando se pretende corregir desplazamientos de fragmentos. 
Pasados tan sólo algunos días de la fractura, la reducción ortopédica de los 
fragmentos se hace progresivamente difícil o imposible1.  
 
La fractura de calcáneo puede producir distintos grados de incapacidad por: pie 
doloroso, pie plano valgo contracto, artrosis degenerativa, exostosis en cara interna o 
inferior del calcáneo, ascenso de la tuberosidad. Sin embargo, es muy posible que 
muchas de ellas se vayan atenuando en el curso del tiempo, van desapareciendo como 
causa de incapacidad y el enfermo va viendo desaparecer las molestias que en un 
principio fueron invalidantes1. 
 
Los últimos avances en la ortopedia y la técnica quirúrgica han permitido un  
consenso acerca del mejor tratamiento de las fracturas de calcáneo que, desde siempre 
fueron objeto de controversia.Sin embargo, aún hoy ortopedas expertos dudan a la 
hora de evaluar, clasiﬁcar y tratar una fractura de calcáneo, de modo que para una 
misma lesión podemos encontrarnos con varios criterios y soluciones muy diferentes, 
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más cuanto más compleja y grave es la lesión. Las frecuentes complicaciones tanto a 
corto como a largo plazo de estas fracturas y de su tratamiento constituyen un 
importante reto para el traumatólogo. 
Se ha podido observar que la mayoría de las fracturas del calcáneo afectan a la 
articulación subastragalina y son producidas por un traumatismo de alta energía. Los 
pacientes, por lo general son varones en edad laboral que han sufrido un accidente de 
trabajo y que para su recuperación requieren no sólo de largos y costos tratamientos, 
sino también de un período de tiempo de duración variable para su rehabilitación. 
La fractura del calcáneo es pues una situación que genera un grave impacto 
socioeconómico y afectación de la calidad de vida de los pacientes, por lo que es  
muy importante el estudio de estas lesiones y más aún, merece la pena hacer un 
esfuerzo por asegurar una recuperación funcional lo más rápida y completa posible a 
los pacientes.  
  81 
II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
 
“Epidemiología y manejo de las fracturas del calcáneo. Hospital Base Carlos 
Alberto Seguin Escobedo EsSalud. Arequipa 2004 - 2013”. 
 
1.2. DESCRIPCIÓN 
 
a) Área de Intervención de Conocimiento 
 
GENERAL: Ciencias de la Salud. 
ESPECÍFICA: Medicina. 
ESPECIALIDAD: Ortopedia y Traumatología. 
LINEA: Fractura del Pie. 
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b) Operacionalización de Variables 
 
VARIABLE INDICADOR CATEGORÍA ESCALA 
 
Edad 
 
Género 
 
 
Nivel de instrucción 
 
 
Ocupación 
 
 
 
Procedencia 
 
 
 
Lugar donde se produjo la 
fractura 
 
 
 
Mecanismo de la fractura 
 
 
 
Lado afectado 
 
 
Tiempo de enfermedad 
 
 
 
Tipo de fractura 
 
 
 
Clasificación tomográfica 
de Sanders 
 
Clasificación AO 
 
Manifestaciones clínicas 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha de nacimiento 
 
Caracteres sexuales 
secundarios 
 
Último grado de estudios 
aprobado 
 
Actividad laboral 
 
 
 
Lugar de residencia 
 
 
 
Lugar 
 
 
 
 
Situación que origino la 
fractura 
 
 
Lado en que se ubica la 
fractura 
 
Tiempo transcurrido desde 
producida la fractura hasta 
la atención médica 
 
Según Rx y TAC 
 
 
 
Según Escala Tomográfica 
de Sanders 
 
Grupos 
 
Signos y síntomas 
 
 
 
 
 
 
 
Años 
 
Masculino / Femenino 
 
 
Ninguno, Primaria, Secundaria, 
Superior 
 
Estudiante, Empleado, Obrero, 
Independiente, Comerciante, Ama 
de casa, Jubilado, Desocupado 
 
Provincia de Arequipa 
Otras provincias de Arequipa 
Departamento 
 
Hogar 
Centro de trabajo 
Calle 
Otros 
 
Caída de altura 
Accidente de tránsito 
Otros 
 
Derecho 
Izquierdo 
 
Horas 
 
 
 
Cerrada  / Expuesta 
Ángulo de Bohler 
Ángulo de Gissane 
 
Tipo I, Tipo II, Tipo III, Tipo IV 
 
 
A,B, C. 
 
Dolor 
Tumefacción 
Equimosis 
Flictenas  
Pérdida de la silueta del talón 
Otros 
 
 
De razón 
 
Categórica nominal 
 
 
Ordinal 
 
 
Categórica nominal 
 
 
 
Categórica nominal 
 
 
 
Categórica nominal 
 
 
 
 
Categórica nominal 
 
 
 
Categórica nominal 
 
 
De razón 
 
 
 
Categórica nominal 
 
 
 
Categórica nominal 
 
 
Categórica nominal 
 
Categórica nominal 
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Factores asociados 
 
 
 
 
 
Manejo 
 
 
Complicaciones 
 
Enfermedades 
intercurrentes 
Origen del accidente 
Lesiones asociadas 
Politraumatismo 
 
Tipo de tratamiento 
 
 
Neurológicas 
 
 
 
Dehiscencia de la herida 
Osteomielitis del calcáneo 
Artrosis post -traumática  
 
Problemas relacionados 
con los tendones peroneos 
 
 
Otros 
 
Si / No 
 
Casual / Laboral 
Si / No 
Si / No 
 
Conservador 
Quirúrgico: Técnicas 
 
Lesión del nervio cutáneo 
Atropamiento nervioso 
Distrofia simpático refleja 
 
Si / No 
Si / No 
Si / No 
 
Artrosis de la articulación 
subastragalina 
Artrosis calcáneocuboidea 
 
Diversas 
 
 
 
Categórica nominal 
 
Categórica nominal 
Categórica nominal 
Categórica nominal 
 
Categórica nominal 
 
 
Categórica nominal 
Categórica nominal 
Categórica nominal 
 
Categórica nominal 
Categórica nominal 
Categórica nominal 
 
Categórica nominal 
 
Categórica nominal 
 
Categórica nominal 
 
 
c) Interrogantes Básicas 
 
¿Cuál es la frecuencia de las fracturas del calcáneo en el Hospital Nacional Base 
Carlos Alberto Seguín Escobedo EsSalud durante el periodo 2004 – 2013? 
 
¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes con fracturas del 
calcáneo atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud. 
Arequipa 2004 – 2013? 
 
¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes con fracturas del calcáneo 
atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud. Arequipa 
2004 – 2013? 
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¿Cuáles son los resultados del manejo quirúrgico de las fracturas del Calcáneo en 
pacientes atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud. 
Arequipa 2004 – 2013? 
 
d) Tipo de investigación 
 
El presente estudio es de tipo retrospectivo, longitudinal, no experimental. 
 
1.2. JUSTIFICACIÓN 
 
La relevancia científica del estudio, se sustenta en el hecho de que las fracturas de 
calcáneo siguen representando un serio problema en la práctica traumatológica, por 
tener unos resultados imprevisibles en muchos de los casos, y afectar, sobre todo, a 
individuos en plena actividad socio-laboral; pudiendo llevar a una prolongada 
incapacidad y aun a la invalidez. Además, en la literatura existen grandes diferencias  
en cuanto a su clasificación y sobre todo el tratamiento, que abarca desde la 
abstención, pasando por la fijación percutánea y el abordaje quirúrgico directo, hasta 
la calcanectomía en casos graves. 
 
El desarrollo del estudio tiene relevancia práctica porque es de interés para el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo, 
porque a través de la revisión bibliográfica y los resultados de la investigación, se 
podrán sugerir mejoras en los protocolos de atención de estos pacientes, que incluya, 
por ejemplo, la mejora de los procesos de atención, toma oportuna de decisiones de 
diagnóstico y tratamiento, la evaluación funcional después del tratamiento mediante 
cuestionarios o escalas estandarizadas para tal fin y seguimiento posterior de cada 
caso, rehabilitación del paciente, entre otros. 
 
La relevancia social se justifica en el hecho de que la fractura del calcáneo por lo 
general afecta a personas en edad laboral, y en muchas ocasiones las situaciones que 
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originan la fractura se producen en el ambiente de trabajo. Debido a las dificultades 
en el tratamiento que estas fracturas pueden presentar y sobre todo a las 
discapacidades o secuelas que originan, muchas de las cuales requieren largos 
periodos de rehabilitación, a decir de varios autores, puede llegar incluso a tres años 
para que desaparezcan las discapacidades, es decir, que la fractura del calcáneo 
implica generalmente un tiempo prolongado de incapacidad tanto laboral como para 
las actividades sociales y recreativas que afectan su situación económica y calidad de 
vida. 
El trabajo es factible porque se puede realizar en el grupo de población  y en el campo 
asignado.  
La contribución académica consisteen quepermitirá ampliar los conocimientos sobre 
el tema y también puede propiciar que se desarrollen nuevos trabajos de 
investigación. 
 
2. MARCO CONCEPTUAL 
 
2.1. ANATOMÍA DEL CALCÁNEO 
 
La característica más importante de la anatomía del calcáneo, es su cubierta de 
partes blandas. El hueso que recibe la carga entera del peso del cuerpo es 
básicamente subcutáneo excepto en la almohadilla del talón. Dado que casi todas 
las fracturas del calcáneo son causadas por una caída desde una altura o por un 
impacto directo por un accidente automovilístico, la porción distal del calcáneo 
es impulsada hacia proximal, lo que diseminan el hueso proximal contra los 
tejidos subcutáneos subyacentes. La lesión de las partes blandas es por lo tanto 
muy significativa y puede provocar muchos problemas con la intervención 
quirúrgica. Además, la almohadilla del talón es una estructura compleja formada 
por tejido adiposo sostenido firmemente por conexiones fibrosas al hueso. Esta 
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almohadilla del talón puede romperse en las fracturas del calcáneo y constituir 
también una causa de dolor tardío2. 
 
La anatomía ósea es compleja. La superficie superior del calcáneo tiene  tres 
superficies articulares: la faceta posterior se articula con el astrágalo y está 
separada de las facetas media y anterior por el canal del tarso y el sinus tarso; el 
tercio medio del calcáneo sostiene la faceta posterior, y es esta área la que está a 
menudo impactada en una lesión tipo compresión. 
 
Fig. 5. Anatomía del calcáneo 
 
 
 
Fuente: Pérez, I. Tamimi, P., Márquez, T., Garcia, T., Málaga, E. Fractura de calcáneo: utilidad 
del TCMD en el diagnóstico y en la planificación del tratamiento quirúrgico. SERAM. 2012. 
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El tercio anterior del calcáneo sostiene las facetas media y anterior. La 
articulación con el cuboides es también compleja y tiene forma de montura. El 
sustentáculo tali articula con el astrágalo y es sostenido por las complejas 
estructuras del arco medial, incluyendo la inserción del tendón del tibialis 
posterior y el ligamento suspensorio, los cuales son las partes blandas claves para 
la formación del arco medial del pie. Las fracturas a través del sustentaculumtali 
son una característica constante de todas las fracturas del calcáneo y, si no están 
anatómicamente restauradas, interferirán con el arco medial. Entonces es posible 
ver que esta compleja estructura anatómica puede hacer la restauración de la 
anatomía extremadamente difícil, sobre todo si la fractura articular es 
conminuta2. 
 
Las dos paredes medial y lateral del calcáneo son subcutáneas. La pared lateral es 
plana y es un área ideal para la fijación interna, pero su localización subcutánea 
como en la parte anterior de la tibia, puede ocasionar complicaciones2. 
 
La pared medial contiene el denso hueso del sustentáculo, así como el tendón del 
tibial posterior. El nervio tibial posterior y la arteria están en íntima cercanía con 
la pared medial y el área de la fractura primaria a través del sustentaculum. Las 
complejas estructuras del lado medial hacen la reducción quirúrgica en esta área 
relativamente peligrosa2. 
 
El calcáneo contiene internamente trabéculas de compresión y de tracción. La 
porción central del tercio medio es hueso esponjoso bastante débil, sobre todo en 
la compresión2. 
 
2.2. BIOMECÁNICA DE LAS FRACTURAS DEL CALCÁNEO 
 
Como ya se mencionó, la mayoría de las fracturas del calcáneo son causadas por 
una carga axial directa sea por una caída desde una altura o por un accidente 
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automovilístico. Además de la carga axial puede haber también un elemento 
rotatorio, especialmente en varo. A medida que la carga axial se aplica al antepié, 
el proceso lateral del astrágalo es dirigido al ángulo de Gissane, dividiendo al 
calcáneo en dos fragmentos. El fragmento medial constante que contiene el 
sustentaculumtali queda en su posición anatómica debido a sus fuertes tejidos 
blandos. El remanente del calcáneo rota. La rotación principal de la tuberosidad 
es medial pero un delgado fragmento de la pared lateral es a menudo cizallado y 
rota en sentido lateral. A medida que la carga axial continua, se producen líneas 
de fractura secundarias. Éstas pueden involucrar a la articulación misma en uno o 
múltiples fragmentos, o la línea de fractura puede ser única, ésta es la 
denominada fractura tipo lengua descrita por Essex- Lopresti (1993)2. 
 
Dado que las permutaciones y combinaciones de las líneas de fracturas más allá 
de la línea fracturaría primaria son ilimitadas, muchas clasificaciones de fracturas 
no han sido aceptadas mundialmente. A medida que la porción central de la 
faceta posterior impacta en el hueso esponjoso subyacente, la pared lateral se 
desplaza lateralmente bajo el peroné, causando presión sobre los tejidos blandos 
en esta zona2. 
 
2.3. EVALUACIÓN RADIOLÓGICA Y TOMOGRÁFICA 
 
La valoración inicial del paciente debería incluir un estudio de radiología simple 
con una proyección lateral del retropie, una radiografía anteroposterior del pie y 
una proyección axia de Harris del talón3. Si estas radiografías revelan un 
componente intraarticular de la fractura, se debería solicitar un TAC. 
 
En la evaluación radiológica de una fractura de calcáneo hay que valorar dos 
ángulos importantes vistos en la radiografía lateral. El ángulo de Böhler, es el 
ángulo complementario de un ángulo formado por dos líneas: 
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 Primera línea: desde la parte superior de la apófisis anterior hasta la parte 
superior de la carilla articular posterior. 
 Segunda línea: desde la parte superior de la carilla articular posterior hasta el 
punto superior de la tuberosidad del calcáneo. 
 
Fig. 6. Ángulo de Bohler 
 
 
 
Una disminución en este ángulo puede significar que la superficie de carga del 
calcáneo está colapsada, deslizando el peso corporal anteriormente3.  
 
El segundo ángulo, el ángulo crucial de Gissane,  es el ángulo formado por la 
parte inferior de la carilla articular posterior y la línea que se extiende hacia el 
vértice de la apófisis anterior del calcáneo, se ve directamente inferior al proceso 
lateral del astrágalo y se representa por dos líneas que se extienden lateralmente y 
forman un ángulo obtuso. La primera se extiende a lo largo del borde lateral de la 
cara posterior, y la segunda se extiende anteriormente.  
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Fig. 7. Ángulo de Gissane 
 
 
 
Las radiografías de las fracturas intraarticulares habitualmente muestran una 
pérdida de la altura de la faceta posterior, con una disminución en el ángulo de 
Böhler y un incremento del ángulo de Gissane, pero solamente si la faceta entera 
está separada del sustentaculum y deprimida. Si únicamente la mitad lateral de la 
cara posterior está fracturada y separada, se verá un hundimiento en la superficie 
articular como una doble densidad y el ángulo de Böhler será normal4. 
 
La Tomografía Computarizada (TC) es el siguiente paso en el manejo de los 
pacientes candidatos a cirugía. Provee de una valoración multiplanar y 
volumétrica ideal para la planificación quirúrgica.Debe de obtenerse imágenes en 
los planos coronal y axial a la faceta posterior, perpendiculares entre sí. Primero 
se obtienen las imágenes coronales, para ello se coloca inicialmente el pie con la 
planta apoyada sobre la mesa. El paciente está colocado en supino con las 
caderas y las rodillas flexionadas. Se obtiene un piloto y se realizan los cambios 
necesarios en la posición del pie hasta conseguir que la sección sea perpendicular 
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a la faceta posterior. Se obtienen cortes continuos de 3mm de grosor cubriendo 
todo el calcáneo hasta el escafoides. Posteriormente el paciente extiende la 
cadera y la rodilla, y la posición del pie es modificada hasta conseguir una 
sección axial a la faceta posterior. Obteniendo cortes continuos de 3mm desde la 
planta del pie hasta el astrágalo. Posteriormente puede realizarse una 
reconstrucción en el plano sagital4 5. 
 
Las imágenes coronales son las más adecuadas para valorar las disrupciones de la 
faceta posterior, implicadas en las clasificaciones que posteriormente se detallan. 
Otros aspectos que se pueden apreciar son el ensanchamiento del calcáneo, las 
depresiones del sustentaculum, y la afectación del seno del tarso. Las secciones 
proximales demuestran las características de la tuberosidad, como la altura, 
anchura y el grado de conminución. Y las distales permiten la valoración del 
sustentaculum. 
 
Las imágenes sagitales muestran la disrupción de la faceta posterior y de la 
articulación calcáneo-cuboidea. Permiten evaluar la afectación de los ángulos de 
Bohler y Gissane, y demostrar la pérdida de altura. Las imágenes más mediales 
permiten valorar el sustentaculum5. 
Las imágenes axiales muestran la articulación calcáneo-cuboidea y el aspecto 
anteroinferior de la faceta posterior, y permiten valorar el ensanchamiento del 
calcáneo. Las imágenes más craneales muestran el sustentaculum y la parte 
medial de la faceta posterior. Las secciones caudales revelan la parte lateral de la 
faceta posterior, la articulación calcáneo-cuboidea, y la parte inferior del cuerpo. 
Pero en estas imágenes no se muestra adecuadamente la faceta posterior por ser 
paralela al plano de corte5. 
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2.4. CLASIFICACIÓN 
 
La mayoría de las fracturas del calcáneo son intraarticulares o talámicas, lo que 
supone un desafío técnico, para el cirujano, ya que la fractura puede originar una 
infinita variedad de tipos, con diversos grados de desplazamiento de los 
fragmentos, así como de impactación de la esponjosa. Las fracturas 
intraarticulares del calcáneo con desplazamiento son resultado de traumatismos 
de alta energía, habitualmente debido a caídas de altura o accidentes de tráfico. 
La posición del pie en el momento del impacto, la fuerza del impacto y la calidad 
ósea determinan el patrón de conminución así como las líneas de fractura. Por 
ello, múltiples clasificaciones han intentado sistematizar unos tipos estándar de 
desplazamiento, basándose clásicamente en radiografías simples y, actualmente, 
en las imágenes de tomografía computarizada6. 
 
Una de las razones por las que ha existido tanta dificultad en el tratamiento de las 
fracturas de calcáneoes la incapacidad del cirujano para clasificar 
satisfactoriamente estas lesiones6. 
 
Una de las primeras clasificaciones de las fracturas de calcáneo es la utilizada por 
Essex-Lopresti que divide las fracturas en tipo lengüeta y en fracturas con 
depresión articular. La mayor diferencia entre una y otra es que en la tipo 
lengüeta se mantiene unida la tuberosidad a la faceta posterior. Esos dos tipos 
han sido reconocidos por numerosos autores y pueden ser identificados en la gran 
mayoría de casos. Existen otras clasificaciones clásicas como la de Carr, y la de 
Lindsay- Dewar. También hay clasificaciones basadas en la tomografía axial 
computada, como la de Crosby y Fitzgibbons7. 
 
Posteriormente se sucedieron clasificaciones que reproducían estos patrones de 
fractura pero usaban algunas variaciones. Souer and Remy7 en 1975 añadían a los 
dos tipos principales, un tipo conminuto.  En 1985, Segal et al, describieron la 
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utilidad de la tomografía  computarizada para el diagnóstico y tratamiento de las 
fracturas de calcáneo7.  
 
2.4.1. Clasificación Tomográfica de Sanders 
 
La clasiﬁcacióntomográfica de Sanders5 es la más aceptada en la actualidad, está 
basada en la imagen de TAC en el plano frontal buscando la de mayor 
desplazamiento articular. Presenta una ﬁabilidadinterobservador solo moderada9 
10. Divide el cuerpo del calcáneo en cuatro columnas con líneas que se 
correlacionan con los trazos más frecuentes de fractura. Esta clasiﬁcación no 
considera los otros cortes de TAC, por lo que puede pasar por alto otros trazos de 
fractura. Tampoco considera el grado de desplazamiento de la fractura, 
complejidad del trazo, hundimientos osteocondrales, atrapamientos canaliculares 
ni el estado de las partes blandas afectas por la energía traumática. Por ello, 
podemos encontrar fracturas clasiﬁcables como grado II, que sin embargo, son 
lesiones de alta energía con importante desplazamiento y afectación del cartílago 
y partes blandas.  
 
Esta clasificación era la progresión natural del patrón de clasificación de 
fracturas de Souer and Remy pero se encontró que tenía utilidad para determinar 
el tratamiento, así como también el pronóstico. Para esta clasificación se 
utilizaron cortes coronales de TAC. La clasificación es la siguiente5: 
 
a. El tipo I: pueden presentar hasta tres líneas de fractura en la articulación 
posterior, con cuatro fragmentos, SIN DESPLAZAMIENTO de los mismos. 
El tratamiento en este tipo de fractura es conservador en la mayoría de los 
casos.Existen subtipos de fractura (válido para las tipo I y para todas las 
demás fracturas intraarticulares) según la posición de la línea de fractura 
respecto a la carilla articular posterior (visible en corte coronal). 
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b. El tipo II: se observan dos fragmentos intraarticulares, con desplazamiento 
mayor de 2 mm. El tratamiento en este tipo de fractura es quirúrgico, con 
buenos resultados en el 73% de los casos.  
 
c. Tipo III:tres fragmentos intraarticulares, con desplazamiento mayor de 2 
mm. El tratamiento en este tipo de fracturas es quirúrgico, con buenos 
resultados en el 73% de los casos. 
 
d. Tipo IV: fractura intraarticular con cuatro fragmentos o más, desplazados, 
presentando una conminución severa. El pronóstico de esta fractura es pobre. 
Presenta buenos resultados quirúrgicos sólo en el 9% de los casos; en 
ocasiones es necesaria la reducción y artrodesis5. 
 
2.4.2. Clasificación de AO 
 
La clasificación de AO permite definir el tratamiento quirúrgico y conservador 
según el tipo de fractura; la clasificación de la OTA es semejante a la primera13. 
Se dividen en tres grupos A, B, C en el primer grupo de AO quedan incluidas las 
fracturas simples de las tuberosidades en la A1, la A2 corresponde a la de Pico de 
Ganso, las B1 y B2 corresponden a fracturas lineales, que no se desplazan en B1 
y desplazadas en B2 sin afectar las articulaciones y las tipo C incluyen todas las 
intraarticulares, la tipo C1 en la que se afecta la articulación subtalar y la C2 se 
afecta la articulación calcaneocuboidea. La C3 se refiere a fractura conminuta 
grave13. 
 
2.5. DIAGNÓSTICO 
 
La cantidad de desplazamiento y disrupción de partes blandas asociada con una 
fractura intraarticular de calcáneo es proporcional a la fuerza generada que 
provoca la lesión. La disrupción severa de partes blandas ocurre con lesiones de 
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alta energía y puede asociar fracturas abiertas.  El paciente suele referir dolor 
intenso posterior, tumefacción rápida y equimosis alrededor de las caras externa 
e interna del talón. Pueden aparecer flictenas si la inflamación es importante y el 
tratamiento se retrasa. Existe una pérdida de la silueta estrecha del talón normal, 
que aparece acortado y ensanchado y con el arco interno aplanado a veces como 
consecuencia de un desplazamiento de la tuberosidad hacia arriba y hacia fuera. 
El dolor es habitualmente severo y se relaciona con la cantidad de sangrado en el 
interior de la fascia muy apretada del talón. Si han transcurrido más de seis horas 
desde el traumatismo, la piel lateral está tan edematizada que desaparecen los 
pliegues de la piel14. 
 
Se debe tener cuidado de que el severo dolor asociado con la fractura no esté 
relacionado con un síndrome compartimental del pie. A largo plazo la secuela de 
un síndrome compartimental incluye una deformidad en cavo con permanente 
pérdida de la función, contractura, debilidad y alteraciones sensitivas15 14. 
 
Pueden aparecer flictenas cuando la edematización es severa y es importante 
evitar que la incisión quirúrgica atraviese estas zonas dado el riesgo de 
complicaciones secundarias relacionadas con la cicatrización de la piel14.  
 
2.6. TRATAMIENTO 
 
El tratamiento de las fracturas de calcáneo continua hoy en día siendo controvertido 
respecto a si las fracturas intraarticulares de calcáneo deberían ser tratadas 
quirúrgicamente o conservadoramente. Estudios de cohorte históricos 16 17 18, han 
sugerido que el tratamiento abierto y cerrado proporciona resultados bastante 
similares. Podemos distinguir tres formas de tratamiento de las fracturas 
intraarticulares de calcáneo: tratamiento conservador, reducción abierta y fijación 
interna, y artrodesis primaria. 
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2.6.1. Indicaciones del tratamiento 
 
La toma de decisiones en las fracturas de calcáneo depende de varios factores además 
del tipo de fractura; la edad del paciente, origen del accidente, enfermedades 
intercurrentes; la presencia de lesiones asociadas o politraumatismo son aspectos muy 
a tener en cuenta pues inﬂuyen decisivamente en los resultados12. 
 
a. Tipo de fractura: en los protocolos actuales el tratamiento conservador está 
reservado únicamente para las fracturas no desplazadas o Sanders I. En las 
fracturas desplazadas tipo II y III el tratamiento indicado es la reducción 
abierta y ﬁjación interna y en las de tipo IV la artrodesis primaria. 
 
b. Edad del paciente: la edad avanzada no es una contraindicación para el 
tratamiento quirúrgico si bien lo diﬁculta debido a la osteoporosis. La ﬁjación 
con placa es menos eﬁcaz y son recomendables procedimientos menos 
invasivos.  
 
c. Origen del accidente: la fractura de calcáneo puede producirse en un 
accidente casual, pero es mucho más frecuente en el medio laboral. En estos 
casos la inﬂuencia de la existencia de una compensación económica 
condiciona los resultados. Thornes et al.25 demostraron, que en pacientes 
laborales los resultados del tratamiento funcional o quirúrgico no eran 
diferentes por este condicionamiento.  
 
d. La existencia de lesiones asociadas o politraumatismo: también es un factor 
importante a tener en cuenta. Aktuglu y Aydogan26 ya destacaron la peor 
evolución de las fracturas de calcáneo en politraumatizados frente a los casos 
aislados. En muchas ocasiones esta fractura pasa a un segundo plano y la 
tendremos que tratar como secuela. 
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e. Enfermedades intercurrentes: diabetes, insuﬁciencia vascular, tabaquismo y 
otras patologías elevan dramáticamente la incidencia de complicaciones del 
tratamiento quirúrgico abierto. En muchos de estos casos es preferible la 
cirugía mínimamente invasiva o incluso el tratamiento conservador. 
 
f. Experiencia del cirujano: es un factor importante a tener en cuenta. Como ya 
señaló el propio Sanders19 una mala reconstrucción del calcáneo es peor aún 
que no hacer nada. La reducción abierta y ﬁjación interna mediante el 
abordaje extendido que describiremos más adelante es una cirugía compleja y 
con una carga importante de complicaciones potenciales, algunas muy graves; 
por ello está reservada a equipos quirúrgicos expertos que deben ser referencia 
para estas lesiones. En el caso de no ser posible la derivación del paciente es 
recomendable optar por procedimientos de mínima invasividad, que 
correctamente realizados llegan a alcanzar resultados clínicos cercanos a los 
de la cirugía abierta realizada por expertos12.  
 
2.6.2. Tratamiento Conservador 
 
Con los años se ha observado que la reducción cerrada de los fragmentos 
desplazados, orientado a la restauración del ángulo de Böhler, la anchura normal del 
tobillo y la congruencia de la articulación subastragalina, junto con la instauración de 
un programa precoz de ejercicios para recuperar rango de movimiento y el pie en 
descarga durante tres meses obtenía mejores resultados que la inmovilización sin 
reducción. Los pasos esenciales son la desimpactación de la fractura y reducción de 
los fragmentos desplazados mediante manipulación, tracción manual o tracción con 
agujas. El pie se coloca en una bota bloqueada en flexión neutra y con un vendaje 
compresivo para minimizar el edema14. 
 
Para los pacientes que tienen fracturas intraarticulares con desplazamiento de los 
fragmentos, el tratamiento conservador ofrece poca probabilidad de recuperar la 
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función normal porque se desarrollará consolidación viciosa del calcáneo. La 
preocupación viene dada por el hecho de que nunca se obtiene la reducción de la 
superficie articular, el talón permanece acortado y ensanchado, el astrágalo 
permanece en dorsiflexión en la mortaja del tobillo, y la pared lateral causa un 
impingement sobre los tendones peroneos.  
 
Las indicaciones específicas para el tratamiento conservador son fracturas no 
desplazadas, enfermedad vascular periférica severa o diabetes insulina dependiente y 
otros problemas médicos que contraindiquen la intervención14. 
 
2.6.3. Tratamiento Quirúrgico 
 
Cuando se decide el tratamiento quirúrgico, éste se debería realizar en las primeras 
tres semanas después del accidente, antes del inicio de la consolidación de la fractura. 
La cirugía no debe realizarse hasta que el edema del pie y el tobillo hayan disminuido 
de forma notable lo cual suele llevar desde una a dos semanas. La cirugía se puede 
realizar cuando el test de la arruga sea positivo. Este se realiza mediante la palpación 
de la piel sobre la cara lateral del calcáneo y por visualización directa de esta área 
cuando el paciente realiza una eversión y flexión dorsal del pie14. 
 
El abordaje externo a través de una incisión amplia en ángulo recto que empieza en 
sentido proximal y posterior a la punta del maléolo  peroneo, se incurva a nivel del 
suelo del seno tarsiano y termina distal a la articulación calcáneocuboidea. Se 
identifica la línea de fractura a nivel del ángulo de Gissane, y se levanta suavemente 
la delgada pared lateral y se retrae inferiormente para exponer los fragmentos de la 
fractura articular enterrados en el cuerpo del calcáneo. Se debe prestar atención en 
restaurar la altura del calcáneo, lo que se acompaña de la recolocación de la 
tuberosidad posterior bajo el sustentaculum. Esto se realiza colocando un elevador en 
la línea de fractura en la pared medial y apalancando la tuberosidad hacia abajo y 
cambiándola medialmente. Una vez que se ha reconstruido anatómicamente el 
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fragmento superolateral, se pueden colocar tornillos de cortical de 3.5 milímetros 
desde la cortical lateral hacia el sustentaculum. A continuación, el fragmento 
anterolateral y la tuberosidad posterior se realinean para asegurar la reducción 
anatómica del cuerpo. Para estabilizar la cara posterior, el proceso anterior y la 
tuberosidad posterior se coloca una placa lateral de bajo perfil. 
 
Sanders y cols19 concluye que es necesario obtener una reducción articular anatómica 
para obtener un buen resultado, aunque una reducción articular anatómica no asegura 
un buen resultado, probablemente por la lesión del cartílago en el momento del 
impacto. Una técnica quirúrgica reproducible es cirujano-dependiente y es necesario 
una curva de aprendizaje de aproximadamente dos años para que los resultados 
puedan ser predecibles en las fracturas tipo II y III. En cambio, los resultados del 
tratamiento quirúrgico de las fracturas tipo IV no parecen mejorar, incluso después de 
cuatro años de experiencia.  
 
Distintos autores 20 21 22 han alcanzado conclusiones generales. Estas incluyen: que la 
intervención quirúrgica correcta puede alcanzar buenos resultados y que las 
clasificaciones basadas en el TAC parecen tener un valor pronóstico. Así, cuánto más 
conminuta sea la superficie articular peor es el pronóstico.  
 
No obstante aún permanece la controversia en relación a si las fracturas desplazadas 
intraarticulares de calcáneo deberían ser tratadas quirúrgicamente o no y aunque 
varios son los trabajos comparando el tratamiento quirúrgico frente al tratamiento no 
quirúrgico, la fuerza de la evidencia para recomendar el tratamiento quirúrgico es aún 
débil y la mayoría de los estudios son retrospectivos14. 
 
Buckley, R y cols23 realizaron un estudio multicéntrico, randomizado diseñado por la 
Sociedad Canadiense de Cirugía Ortopédica y Traumatología y demostraron que el 
tratamiento quirúrgico no proporciona una mejora sobre el tratamiento no quirúrgico 
en las fracturas desplazadas intraarticulares de calcáneo. El análisis estadístico 
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demostró que las mujeres, los pacientes que no recibieron compensación laboral, los 
hombres jóvenes, pacientes con un mayor ángulo de Böhler, pacientes con una carga 
laboral más ligera, y aquellos con una única y simple fractura desplazada 
intraarticular de calcáneo tienen mejores resultados después del tratamiento 
quirúrgico que con el tratamiento conservador. Una reducción anatómica o casi 
anatómica mejora los resultados mientras que reducciones conminutas o fracturas sin 
reducción producen resultados a largo plazo que son menos satisfactorios. El 
tratamiento no quirúrgico conduce más comúnmente a una artrodesis posterior. Los 
mejores pacientes para tratar conservadoramente son aquellos con cincuenta años o 
más, varones y que están recibiendo compensación económica laboral y tienen una 
ocupación con una pesada carga de trabajo. Los resultados después de una fractura 
por traumatismo de alta energía no son tan buenos como aquellos derivados de 
lesiones de baja energía. 
 
a. Fijación externa y fijación interna mínima 
 
Otra alternativa en las fracturas en las que la conminución de la articulación 
subastragalina es marcada o la lesión de la piel lateral no permite la fijación 
interna es una combinación de mínima fijación interna del fragmento 
sustentacular medial a través de un pequeño abordaje y un fijador externo 
colocado desde la cara lateral de la tibia hasta el tubérculo del calcáneo. Esto 
nuevamente restaurará la altura y reducirá el ancho del calcáneo, y si se 
necesitará una reconstrucción subastragalina, se puede hacer en un calcáneo 
anatómicamente reducido en oposición a uno que tenga deformación 
persistente y un pie no plantígrado24. 
 
2.6.4. Manejo postoperatorio 
 
El manejo postoperatorio es importante en todos los procedimientos quirúrgicos y 
variará de caso según la lesión de las partes blandas, el estado de la herida y lo 
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adecuado de la fijación interna. Por lo general se coloca al paciente en un vendaje 
blando bien almohadillado con una férula posterior de yeso a 90o. Los drenajes se 
retiran a las 24 a 36 horas. Cuando se obtiene la restauración activa de la dorsiflexión, 
se quitan el vendaje y el yeso a los tres a cinco días, y se alienta la movilización 
activa precoz si el cirujano está seguro de que la fijación es estable. Pero si el cirujano 
está preocupado por la estabilidad de la fractura, entonces la inmovilización enyesada 
será mantenida por 8 a 12 semanas hasta que se cure la fractura. En circunstancias 
ideales se usa una férula nocturna para mantener el tobillo en 90o, y durante el día se 
alienta al paciente para que haga ejercicios. El apoyo corporal leve con ayuda de 
muletas se continúa por 6 a 8 semanas, con apoyo progresivo por 12 semanas24. 
 
2.7. FRACTURAS ABIERTAS 
 
Las fracturas abiertas de calcáneo se deben tratar con extrema precaución debido a su 
alta tasa de complicaciones que pueden llevar incluso a la amputación del miembro. 
En la evaluación y toma de decisiones frente a estas lesiones recomendamos seguir el 
algoritmo de Thornthon et al27. El riesgo de complicaciones depende del tamaño y la 
posición de la herida traumática. Las heridas externas son raras y tienen 
complicaciones con frecuencia. Las heridas internas de menos de 4 cm se pueden 
tratar con reducción abierta y ﬁjación interna si la herida se puede cerrar y estabilizar 
con tratamiento antibiótico. Heridas más de 4 cm o heridas inestables no se deben 
tratar con reducción abierta y ﬁjación interna, pero pueden ser reducidas y mantenidas 
alineadas con agujas percutáneas12. 
 
2.8. COMPLICACIONES 
 
La recuperación tras las fracturas intraarticulares puede ser larga, observando una 
mejoría gradual a lo largo de varios años, y algunos pacientes pueden seguir 
presentando síntomas en el seguimiento a largo plazo. La pseudoartrosis es 
extremadamente rara. El síntoma común es el dolor, seguido de rigidez del talón y del 
  102 
tobillo. El dolor es de hecho, el determinante principal de un resultado insatisfactorio 
y, a la inversa, los pacientes sin dolor obtienen resultado satisfactorio. El dolor se 
localiza la mayoría de las veces en la parte externa del retropie, aunque también en el 
mediopie. El dolor puede ser debido a diferentes causas secundarias a complicaciones 
específicas14: 
 
2.8.1. Complicaciones neurológicas 
 
a. Lesión del nervio cutáneo 
 
El problema neurológico más frecuente es la lesión del nervio sensitivo 
cutáneo asociado al tratamiento quirúrgico y en relación fundamentalmente 
con el abordaje quirúrgico externo. Sin embargo, la lesión nerviosa también 
puede ocurrir después de un abordaje medial, siendo la rama calcánea del 
nervio tibial posterior la más comúnmente afectada. Se puede producir un 
neuroma o la pérdida completa de la sensibilidad en la región afectada14. 
 
b. Atropamiento nervioso 
 
El atropamiento o compresión del nervio tibial posterior, se ve más 
frecuentemente después del tratamiento no quirúrgico y puede ocurrir 
secundario a una consolidación viciosa de la fractura. Los pacientes pueden 
referir dolor en   la cara medial del talón y parestesias en la distribución del 
nervio tibial posterior. El dolor es más común por las noches y caminando 
o estando de pie. Una inyección de anestésico local puede ayudar en el 
diagnóstico y la descompresión quirúrgica del nervio o sus ramas puede 
ayudar a resolver el problema14.  
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c. Distrofia simpático refleja 
 
Puede aparecer relacionada con el método de tratamiento y puede resultar 
en una prolongada y posiblemente permanente incapacidad laboral. La 
fisioterapia intensiva con masaje, manipulación y movimiento y la carga de 
peso si la fractura ha consolidado puede ayudar a revertir el cuadro. 
Muchos casos necesitan múltiples bloqueos de nervios simpáticos 
lumbares. En estos casos a menos que se encuentre un estímulo específico, 
como por ejemplo un tornillo prominente o un neuroma, se debería evitar 
un nuevo tratamiento quirúrgico14. 
 
2.8.2. Dehiscencia de la herida y osteomielitis del calcáneo 
 
Este es el problema más común de todos después del tratamiento quirúrgico 
de una fractura de calcáneo. Si la piel no se puede cerrar en el momento de la 
cirugía, se puede posponer el cierre primario de la herida varios días después. 
Es muy frecuente que inicialmente la piel cierre fácilmente al principio y 
después se produzca una dehiscencia de la herida hasta cuatro semanas 
después de la cirugía y el lugar de dehiscencia más frecuente es el ángulo de 
la incisión14.  
 
Si esto ocurre es preciso detener la movilización del pie para evitar 
dehiscencias adicionales y se deben realizar cambios diarios de apósitos e 
iniciar tratamiento antibiótico oral. A veces la aparición de zonas de necrosis 
cutánea hace preciso realizar colgajos fasciocutáneos para dar cobertura. En 
algunos casos puede comenzar un drenaje purulento por la herida que hace 
preciso realizar desbridamientos repetidos y la implantación de 
antibioticoterapia intravenosa. Cuando la infección es profunda puede incluso 
ser necesario la extracción del material de osteosíntesis y si a pesar del 
tratamiento los cultivos continúan siendo positivos a la infección, puede ser 
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preciso realizar cirugía de salvamento como una artrodesis o una amputación 
dependiendo de la cantidad de calcáneo remanente14.  
 
2.8.3. Artrosis 
 
a. Artrosis de la articulación subastragalina 
 
Uno de los objetivos de la fijación interna es una reconstrucción 
anatómica de la cara posterior de la superficie articular. Si la reducción no 
es adecuada, o si algún tornillo protruye en la superficie articular o si el 
cartílago ha sido extensamente dañado en el momento de la lesión, la 
articulación sufrirá un rápido deterioro con dolor e incapacidad. Si el 
tratamiento médico no alivia la sintomatología se puede requerir la 
retirada de material y una artrodesis subastragalina in situ14. 
 
b. Artrosis calcáneocuboidea 
Es una secuela de la intervención quirúrgica, más frecuentemente si el 
fragmento anterolateral no se reposiciona perfectamente, así como 
también del tratamiento conservador. Si no se resuelve con infiltración de 
esteroides puede requerir ser artrodesada. 
 
2.8.4. Problemas relacionados con los Tendones Peroneos 
 
La tendinitis de los tendones peroneos es frecuentemente visto después del 
tratamiento no quirúrgico y es debido a que la pared lateral haya subluxado 
los tendones peroneos en contra del extremo distal del peroné o haya luxado 
los tendones. Puede incluso, producirse un atropamiento de los tendones 
después de un tratamiento quirúrgico, cuando muchas veces se abre la vaina 
de los tendones para permitir un mejor acceso a la articulación subastragalina. 
También, pueden producirse adherencias o cicatrices sobre los tendones 
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después de un tratamiento quirúrgico o inpimgement sobre los mismos que 
pueda requerir liberación o incluso retirada del material14. 
 
3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
3.1. Locales 
 
A nivel local no se han encontrado estudios similares. 
 
3.2. Nacionales 
 
No se han encontrado trabajos al respecto.  
 
3.3. Internacionales 
 
3.3.1. Autor: Bégué T; Mebtouche N; Auregan JC; Saintyves G; Levante S; Cottin P; 
Masquelet A. 
Título: La fijación externa de la porción de talámico de una fractura de calcáneo: 
Una nueva técnica quirúrgica. 
Fuente: OrthopTraumatolSurg Res;100(4):429-32, 2014 Jun. 
Resumen:El tratamiento óptimo de las fracturas de calcáneo intra-articulares sigue 
siendo controvertido, a pesar de las técnicas de fijación interna que proporcionan 
buenos resultados. El principal punto de discordia es la necesidad de reconstruir la 
morfología general frente a restaurar la anatomía de la articulación subastragalina 
perfectamente. Vamos a describir una técnica de dos etapas para el tratamiento de 
fracturas del calcáneo intra-articulares en la que la línea de fractura primario pasa a 
través del fragmento de talámico. El primer procedimiento se centra en la morfología 
general mediante la restauración de la altura y la longitud con osteotaxis se lleva a 
cabo con un fijador externo medial. El segundo procedimiento consiste en la fijación 
interna a través de un abordaje lateral mínimamente invasivo para restaurar la 
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anatomía de las facetas articulares. Cualquier defecto se llenan de sustituto óseo 
inyectable. Esta novedosa técnica se compara con las tasas de complicaciones y los 
resultados de radiología y anatomía en los estudios publicados. Esta técnica 
quirúrgica de dos etapas reduce la duración de la hospitalización y el número de 
complicaciones28. 
 
3.3.2. Autor:  Stephan D; Panzer S; Göttlinger M; Augat P. 
Título: Análisis de las diferencias intra-individuales de las superficies articulares del 
calcáneo. 
Fuente: Comput Methods Biomech Biomed Engin;17(15):1635-41, 2014 Jun. 
Resumen:Los pacientes con fracturas de calcáneo experimentan interferencias 
considerables con las actividades de la vida diaria. La calidad de la reconstrucción 
anatómica es importante debido a su influencia en el resultado funcional. El objetivo 
de este estudio fue desarrollar un método automático basado en la tomografía de 
ordenador imágenes (CT) para cuantificar la integridad de las superficies articulares 
de calcáneo. La validación de este algoritmo se realiza mediante la evaluación de las 
variaciones intra-individuales de los parámetros de conjuntos característicos. Datos 
trasera CT pie Bilaterales de 12 sujetos fueron segmentados manualmente, y se 
generaron modelos 3D a partir de calcáneo, astrágalo y cuboides. Estos modelos 
fueron implementadas en un software hecho a medida para analizar el área, 
orientaciones en 3D y la distancia del hueso de las superficies articulares del 
calcáneo. Se detectaron tres articulaciones y los parámetros calculados fueron 
comparados entre el bien y la pata trasera izquierda por la evaluación de la asimetría 
direccional (% DA). Los resultados fueron analizados estadísticamente con una 
prueba t pareada. La mediana del área (5-7% DA) de las superficies articulares y la 
distancia entre dos superficies articulares (8-9% DA) mostraron las mayores 
diferencias intra-individuales. Mediana de las diferencias en la orientación 3D eran 
comparativamente bajos (1-2% DA). Ninguna de estas diferencias fue 
estadísticamente significativa. Entre las variaciones individuales entre los sujetos eran 
varias magnitudes mayores que las diferencias intra-individuales. La herramienta 
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computacional presentado proporciona parámetros específicos conjunta 3D del 
calcáneo, que permiten describir su respectiva integridad de la unión. Los resultados 
muestran que existen sólo pequeñas diferencias intra-individuales dentro de la 
anatomía. El tratamiento quirúrgico debe llevarse a cabo con la ayuda de datos CT de 
la parte contralateral. Por lo tanto, se puede alcanzar una buena restauración de la 
anatomía. La herramienta de cálculo evalúa la calidad de la reducción, y puede ser 
útil para evaluar el pronóstico y la calidad del tratamiento quirúrgico en base a los 
parámetros específicos conjuntos calculados de reconstrucciones conjuntas en la pata 
trasera29. 
 
3.3.3. Autor: Popelka S; Vavrík P; Landor I; Bek J; Popelka ml S; Hromádka R. 
Título: Artrodesis Tibio-talo-calcáneo artrodesis con clavo intramedular retrógrado 
MEDIN]. 
Fuente: Acta ChirOrthopTraumatol Cech;80(6):400-6, 2013. 
Resumen: Un clavo retrógrado de tibio-talo-calcáneo artrodesis fue desarrollado en 
nuestro departamento en cooperación con MEDIN Company. Es un clavo de titanio 
uñas de doble curva, con la parte distal doblado en 8 grados ventralmente y 10 grados 
lateralmente. Se inserta desde el enfoque transfibular. Resultados. Sesenta y dos 
pacientes, 35 mujeres y 27 hombres, fueron tratados en nuestro servicio desde 2005 
Desde que un paciente fue sometido a cirugía bilateral, se incluyeron 63 tobillos. Las 
indicaciones para la artrodesis involucrados artritis reumatoide en 42, la artritis post-
traumática en el 10, no logró la artrodesis de tobillo en dos y no la artroplastia total de 
tobillo en cinco tobillos; fracturas tibiales de estrés cerca por encima del tobillo en 
dos pacientes con AR, un paciente con dermatomiositis y una con lupus eritematoso. 
La edad media en el momento de la cirugía fue de 64,2 años (rango, 30 a 80). El 
promedio de seguimiento fue de 4,5 años (rango, 1-9 años), la satisfacción con el 
resultado del tratamiento y la disposición a someterse a una cirugía en el otro lado se 
informó en un 82% de los pacientes. La puntuación AOFAS mejoró 35-74 puntos. 
Tres (4,8%) pacientes se quejaron de pies dolorosos debido al hecho de que no se 
logró la corrección exacta del calcáneo y el talón después de artrodesis se mantuvo en 
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un varo ligeramente de posición. De ellos, dos tuvieron una artroplastia total del 
tobillo afectado. Las complicaciones postoperatorias incluyeron infección temprana 
causado por el tratamiento con antibióticos y la revisión quirúrgica temprana (3,2%) 
de los pacientes con AR, que fueron sometidos a la terapia biológica. La infección 
tardía se desarrolló en 2 a 3 años después de la cirugía en tres (4,3%) pacientes (dos 
tenían RA). La necrosis del astrágalo y el desarrollo de una pseudoartrosis se 
registraron en cuatro (6,4%) pacientes, a quienes se realizó la extracción de uñas y la 
repetición de fusión usando un fijador externo. CONCLUSIONES: El uso de la 
articulación tibio-talo-calcáneo artrodesis apunta a una articulación sin dolor y 
estable. Artrodesis del astrágalo y la articulación subastragalina usando un clavo 
retrógrado es un tratamiento quirúrgico eficaz de las articulaciones afectadas. Está 
especialmente recomendado para los pacientes con AR que tienen desviaciones 
graves. El clavo retrógrado proporciona una osteosíntesis estable que no requiere la 
inmovilización con yeso. La uña de doble curvatura permite su inserción en la parte 
sólida del calcáneo y ayuda a evitar lesiones en el paquete neurovascular30. 
 
3.3.3. Autor:  Rodríguez, G, Pérez, J., Sanz, A, Lizaur U. 
Título: Fracturas articulares de calcáneo. Tratamiento incruento versus quirúrgico. 
Fuente: RevEspCirOsteoart 2012;32:169-173. 
Resumen:Los datos epidemiológicos coinciden con los de la mayoría de las series 
publicadas. Se trata de pacientes en edad laboral (media: 43 años), con predominio 
masculino (74%), y en la mayoría de los casos producidos por traumatismos de alta 
energía, precipitaciones y accidentes de tráfico. El tratamiento de las fracturas de 
calcáneo que afectan a la articulación subastragalina se ha basado en la aceptación 
generalizada de que los síntomas a largo plazo son en gran medida resultado de la 
lesión articular. Su tratamiento incluye la abstención terapéutica, manipulación 
cerrada o percutánea, reducción abierta con fijación interna y artrodesis primaria. 
Aunque no todos están de acuerdo sobre cómo tratar las fracturas articulares con 
desplazamiento, en la actualidad, la mayoría de los autores opinan que la reducción 
anatómica es la que ofrece los mejores resultados. Los autores partidarios del 
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tratamiento no cruento argumentan que con esta opción obtienen resultados 
comparables a los de la reducción abierta, entre un 32-82% de resultados 
satisfactorios, con menor riesgo de complicaciones. Crosby y Fitzgibbons opinan que 
sólo las fracturas con menos de 2 mm de desplazamiento pueden tratarse 
ortopédicamente y obtener buenos resultados. Essex-Lopresti y King demostraron 
que una reducción precaria conducía invariablemente a un mal resultado. Melcher 
publicó buenos resultados en un 75% a pesar de la progresión radiológica de la 
artrosis subastragalina31. 
 
3.3.4. Autor: López-Oliva, F; Forriol, F; Sánchez Lorenctec, T; Aldomar, Y. 
Título: Artrodesis subastragalina secundaria mediante el sistema Vira® en el 
tratamiento de las secuelas de las fracturas de calcáneo. 
Fuente: Rev. esp. cir.ortop. traumatol. (Ed. impr.);54(1):44-49, ene.-feb.2010.  
Resumen: Objetivo: Evaluar la eficacia del sistema Vira® en el tratamiento de las 
secuelas de las fracturas de calcáneo mediante artrodesis subastragalina secundaria. 
Material y métodos: Evaluamos prospectivamente 23 artrodesis subastragalinas 
secundarias. Dieciocho casos fueron artrodesis in situ; 4 de ellas asociaron 
descompresión lateral y 5 fueron correcciones de consolidación viciosa mediante 
osteotomía de calcáneo. En todos los casos, la fijación se realizó con el sistema 
Vira® sin injerto. El tiempo medio de evolución desde la fractura fue de 22 meses. Se 
realizó una evaluación clínica mediante la escala AOFAS y una evaluación 
radiográfica y de TAC. Resultados: La puntuación media en la escala AOFAS previa 
a la cirugía fue de 41,1 puntos y se alcanzaron 71,6 puntos al final del seguimiento. 
De los 11 pacientes sin incapacidad volvieron a su ocupación habitual todos, salvo 3. 
La media de incapacidad temporal en los pacientes a los que se les dio el alta fue de 
123 días Dos casos presentaron retardo de consolidación de la artrodesis 
subastragalina y precisaron reintervención con injerto autógeno. No se registraron 
complicaciones quirúrgicas ni posquirúrgicas. Conclusión: El sistema Vira® es eficaz 
en la artrodesis secundaria y aporta estabilidad suficiente para permitir el apoyo y la 
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rehabilitación precoces, con una elevada tasa de fusión, sin necesidad de injerto óseo 
adicional32. 
 
3.3.5. Autor: López Oliva, F, Forriol F. 
Título: Manejo actual de las fracturas intraarticulares del calcáneo. 
Fuente: Rev. esp. cir.ortop. traumatol. (Ed. impr.);55(6):476-484, nov.-dic.2011. 
Resumen:El tratamiento de las fracturas de calcáneo con afectación articular sigue 
constituyendo un reto para el traumatólogo. Los inconsistentes resultados clínicos y 
frecuentes complicaciones de la reducción abierta han dificultado la generalización 
del manejo quirúrgico de estas lesiones. Las nuevas técnicas de reconstrucción 
percutánea parecen ser el futuro gracias a la menor tasa de complicaciones y mayor 
accesibilidad técnica12. 
 
4. OBJETIVOS 
 
GENERAL 
 
Evaluar los resultados radiológicos y funcionales de las fracturas del calcáneo 
tratadas mediante  reducción abierta y fijación interna con placa en el Hospital 
Nacional Base Carlos Alberto Seguín Escobedo EsSalud durante el periodo 2004 – 
2013. 
ESPECÍFICOS 
 
1. Determinar la frecuencia de las fracturas del calcáneo en el Hospital Nacional 
Base Carlos Alberto Seguín Escobedo EsSalud durante el periodo 2004 – 
2013. 
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2. Establecer las características epidemiológicas de los pacientes con fracturas  
del calcáneo atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo 
EsSalud. Arequipa 2004 – 2013. 
 
3. Precisar las características clínicas de los pacientes con fracturas del calcáneo 
atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud. 
Arequipa 2004 – 2013. 
 
4. Establecer los resultados del manejo quirúrgico de las fracturas  del calcáneo 
en pacientes atendidos en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo 
EsSalud. Arequipa 2004 – 2013. 
 
 
  
  112 
III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
 
1.1. TÉCNICAS 
 
Se utilizará como técnica la observación documental. 
 
1.2. INSTRUMENTOS 
 
Se aplicará como instrumento una Ficha de recolección de datos elaborada por el 
investigador, se consignará la información referida a las variables de estudio 
(Anexo 3). 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 
2.1. UBICACIÓN ESPACIAL 
 
El estudio de investigación será realizado en el Hospital Base Carlos Alberto Seguín 
Escobedo, el mismo que está ubicado en la Esquina de la calle Peral y el Filtro s/n en 
el Distrito de Arequipa, en la Provincia, Departamento y Región Arequipa. 
 
2.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
 
Estudio de tipo retrospectivo que comprende el período de enero del 2004 al mes de 
diciembre del 2013. 
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2.3. UNIDADES DE ESTUDIO 
 
2.3.1. UNIVERSO 
 
Está conformado por todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Traumatología 
y Ortopedia, durante el período comprendido entre el 1 de enero del 2004 hasta el 31 
de diciembre del 2013 con diagnóstico de fractura del calcáneo. 
 
Criterios de inclusión:  
 
 Pacientes con fractura del calcáneo reciente, de etiología traumática, no mayor a 
una semana de evolución. 
 Pacientes con expediente clínico y radiológico completo. 
 Pacientes que acudieron a controles subsecuentes. 
 
Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusión. 
 Pacientes con fracturas expuestas con lesión vascular. 
 Pacientes con fracturas patológicas. 
 
Se clasificó el tipo de fractura mediante las proyecciones radiográficas así como la 
clasificación tomográfica de Sanders para agrupar las fracturas del calcáneo. 
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
3.2. ORGANIZACIÓN 
 
 Después de que el proyecto esté aprobado se solicitará al Decano de la 
Facultad  de Medicina Humana el envío de una carta de presentación dirigida 
al Director del Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo EsSalud para 
que el Director autorice la realización del estudio. De igual forma se realizará 
el trámite de autorización en la Oficina de Capacitación del Hospital. 
 
 El investigador acudirá al Servicio de Ortopedia y Traumatología para realizar 
la identificación de los pacientes atendidos por fractura de calcáneo que están 
registrados en el libro de atenciones del servicio. Luego en el Departamento 
de Estadística se solicitarán las historias clínicas al archivo respectivo y se 
procederá a revisar cada una de ellas, de manera que se obtenga la 
información consignada en las variables de estudio. 
 
 Los datos serán registrados en la ficha de recolección de datos elaborada para 
el estudio. Concluida la recolección de datos se realizará la base de datos en el 
Programa Excel y al análisis estadístico, el mismo que consistirá en la 
aplicación de estadística de tendencia central para las variables numéricas. 
Luego se elaborará el informe final de la investigación. 
 
3.2. RECURSOS 
Humanos: 
 
El investigador: Jonathan Vicente Tejada Cárdenas. 
     Alumno de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad  
     Católica de  Santa María. 
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Tutor: Dr. Richard Paredes Orué. 
Médico Asistente del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 
Base  Carlos Alberto Seguín Escobedo. EsSalud. 
 
Institucionales: 
 
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María. 
Biblioteca de la U.C.S.M. 
Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud. 
 
Materiales: 
 
Instrumentos de recolección de datos, material de escritorio, computadora, paquete 
estadístico. 
 
Financieros: 
 
Autofinanciamiento. 
 
3.4 VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
El instrumento es sólo para el recojo de información, por lo que no requiere de 
validación. Fue elaborado por el investigador con la orientación del tutor y según las 
variables de estudio. Se realizará una prueba piloto que permita realizar las 
correcciones necesarias. 
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3.4 CRITERIOS Ó ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS  
      RESULTADOS 
 
Para el análisis estadístico se utilizará estadística descriptiva, se calcularán medidas 
de tendencia central como promedio, mediana, moda, valor mínimo y máximo, 
desviación estándar de las variables cuantitativas. Las variables categóricas se 
expresarán en número y porcentaje.  
Para la sistematización de los datos, se empleara la hoja de cálculo Excel 2003 y el 
paquete estadístico SPSS 18. Los resultados serán presentados en cuadros.
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IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
 
 
 
 
TIEMPO 
 
ACTIVIDADES 
2014 2015 
JUNIO 
JULIO 
AGOSTO 
SETIEMBRE 
OCTUBRE 
DICIEMBRE 
ENERO 
    1   2    3    4 1    2     3     4    1    2     3     4   1   2   3  4 
Elaboración del proyecto 
 
Presentación  y aprobación del 
proyecto 
 
Recolección de Datos 
 
Elaboración del informe 
 
Presentación del informe final 
 
   X  X 
 
             X    X 
 
 
                      X 
 
 
 
 
 
 
 X  X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
X  XXX 
 
                        X                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X
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ANEXO 1 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
No Historia clínica…………………..    Año de atención…………………….. 
 
Edad…………………      Género:     (   ) Masculino       (   ) Femenino 
Nivel de instrucción: (   ) Ninguno     (   ) Primaria   (   ) Secundaria   (   ) Superior 
Ocupación: (   ) Estudiante   (   ) Empleado    (  ) Obrero   (   ) Independiente 
                    (   ) Comerciante     (   ) Ama de casa     (   ) Jubilado    (  ) Desocupado 
Procedencia……………………………… 
Lugar donde se produjo la fractura:   (   ) Hogar     (   ) Centro de trabajo   (   ) Calle 
                                                            (   ) Otros 
Mecanismo de la fractura: (   ) Caída de altura     (   ) Accidente de tránsito 
                                           (   ) Otros…………………………………………………... 
Lado afectado:  (   ) Derecho    (   ) Izquierdo 
Tiempo de enfermedad: ………………… horas 
Tipo de fractura:  (   ) Cerrada    (   ) Expuesta 
Ángulo de Bohler:………………. 
Ángulo de Gissane: ……………….. 
Clasificación tomográfica de Sanders:  (  ) Tipo I         (  ) Tipo II        (  ) Tipo III  
                                                               (  ) Tipo IV 
Clasificación AO:  (  ) A     (  ) B     (   ) C 
Manifestaciones clínicas:  (   )  Dolor     (   ) Tumefacción    (  ) Equimosis 
                                           (   ) Flictenas (   ) Pérdida de la silueta del talón 
                                            Otros: …………………………………………………….. 
Factores asociados: 
Enfermedades intercurrentes:  (  ) Si   (   ) No…………………………………………. 
Origen del accidente: (   ) Casual     (  ) Laboral 
Lesiones asociadas:  (   ) Si   (   ) No…………………………………………………... 
Politraumatismo:     (   ) Si     (   ) No 
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Manejo:   (   ) Conservador    (  ) Quirúrgico 
                                                Técnicas……………………………………………… 
Complicaciones: 
Neurológicas:  (  ) Lesión del nervio cutáneo    (  ) Atropamiento nervioso   
                         (  ) Distrofia simpático refleja 
Dehiscencia de la herida:     (  ) Si    (  ) No 
Osteomielitis del calcáneo:  (  ) Si    (  ) No 
Artrosis post traumática:     (  ) Si     (  ) No 
 
Problemas relacionados con los tendones peroneos:   
(   ) Artrosis de la articulación subastragalina 
(   ) Artrosis calcáneocuboidea 
 
Otros…………………………………………………………………………………… 
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ANEXO 2 
RELACIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS 
 
HISTORIA CLÍNICA NÚMERO DE AUTOGENERADO 
170270 4704271MARIT001 
278476 0103211POPIF007 
426754 6008211FLMCV005 
268177 8809231VACPE007 
358239 4910050AIAHG001 
411270 8312241HCCF007 
345570 8206021OOAHG007 
398166 7207091VDRIE009 
372075 6809040TAQSR000 
366484 74121221AZQSL006 
371797 8407171SOVCR006 
411051 5706291CLFRL004 
335162 7307091UAMAC009 
328259 7903061AINLM000 
323152 6008221DNODW006 
419105 6511121NACTP000 
278895 6506301CIMOW003 
302088 5404190GZZAH005 
203093 6004271VABLT002 
295923 4901250MHAUE008 
099716 5802250OARZE009 
250922 4604021AAHRA007 
272233 3410201VAMCR006 
37609 4505231NEPOF010 
236613 7404131EIQSV009 
033045 9306080VCCVA008 
332016 7207181HMEEM008 
394825 7206111MIODM001 
384548 3707230SZMCM008 
420133 7311301CHDGJ001 
352023 0712120MIBEL006 
207201 3410011VQQSR002 
288302 5307151MDPEE005 
228224 6010211GVMHW003 
156845 4401260VGLEE008 
336437 5808051CDHRG001 
37609 4505231NEPOF010 
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419105 6511121NACTP000 
394772 8308160MHMDS009 
415290 7511231VCJEE000 
123981 5208040GIASM000 
41051 158030000000000 
414171 8407091HCAOB001 
207201 3410011VQQSR002 
39 3712181ATMLD000 
278895 6506301IMOW003 
313580 9907240SIVGA005 
394825 7206111MIODM001 
376091 4505231NEPOF010 
419333 6908161CCMLJ000 
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ANEXO 2 
FOTOGRAFIAS E INFORMES MEDICOS 
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